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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on perehtyä erilaisiin rintakipua aiheuttaviin sairauksiin ja 
näiden erotusdiagnostisesti merkittäviin altistaviin tekijöihin, oireisiin sekä löydöksiin ensihoito-
vaiheessa. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen pohjalta tuotettiin työdiagnoosikortti helpotta-
maan rintakipupotilaan työdiagnoosin määrittämistä ensihoitovaiheessa. Opinnäytetyö on osa 
InnoHealth -projektia, jonka tarkoituksena on monialaisen yhteistyön avulla terveydenhuollon ja 
hyvinvointiteknologian kehittäminen.  
Määrällisesti rintakipupotilaita on ensihoitokentällä runsaasti, ja hoidollisesti he ovat työllistäviä. 
Rintakipupotilaan työdiagnoosin määrittäminen jo ensihoitovaiheessa on tärkeää, sillä kivun 
taustalla voi olla hengenvaarallinen sairaus, jossa pelastavina toimenpiteinä ovat kiireellinen 
kuljetus hoitolaitokseen, siellä varmistus oikeasta diagnoosista ja sen mukainen nopea hoito.  
Rintakipupotilaan työdiagnoosin määrittäminen on hankalaa, koska rintakipua aiheuttavia saira-
uksia on lukuisia. Rintakivun patofysiologisia syntymekanismeja on useita, mikä toisaalta hel-
pottaa erotusdiagnostiikkaa, mutta vaatii toisaalta laajaa ymmärrystä ihmiskehosta ja sairauksis-
ta. 
Koska rintakipua aiheuttavien sairauksien määrä on suuri, tässä opinnäytetyössä käsiteltiin vain 
yleisimmät ja henkeä uhkaavimmat sairaudet. Nämä jaettiin patofysiologiansa perusteella kar-
diovaskulaarisiin, pleuriittisiin ja muihin syihin. Sairauksien lisäksi perehdyttiin myös potilaalle 
tehtävään anamneesiin, kliinisiin tutkimuksiin sekä peruselintoimintojen monitorointiin. 
Kirjallisuuskatsauksen pohjalta koostettiin työdiagnoosikortti, johon koottiin käsiteltäviksi valitut 
sairaudet altistavine tekijöineen, oireineen ja löydöksineen. Haastattelevalle ja tutkivalle hoitajal-
le laadittiin omat kortit, jotta molemmat osapuolet voivat käyttää apuvälinettä toisistaan riippu-
matta nopeuttaakseen työdiagnoosiin pääsyä. 
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The purpose of this thesis is to examine different chest pain causing diseases and predisposing 
factors, symptoms and findings of those diseases, which are significant in making differential 
diagnosis. Based on the systematic literary survey a preliminary diagnosis card was produced 
to ease the defining of the preliminary diagnosis of the chest pain patient in the emergency 
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The defining of the preliminary diagnosis of the chest pain patient is difficult, because there are 
several diseases causing chest pain. There are numerous pathophysiological development 
mechanisms of the chest pain, which on one hand eases the making of the differential diagno-
sis, but on the other hand requires a large amount of understanding of the human body and 
different diseases. 
Because the amount of chest pain causing diseases is so numerous, deals this thesis with only 
the most common and life-threatening diseases. These are divided based on the pathophysiol-
ogy into cardiovascular, pleuritic and other reasons. In addition to the diseases this thesis also 
explores the anamnesis, clinical examination and monitoring of the basic vital functions made to 
the patient. 
On the grounds of the literary survey a preliminary diagnosis card was composed, in which are 
collected the chosen diseases with predisposing factors, symptoms and findings. There are 
separate cards for two nurses, one who is interviewing and one who is performing the examina-
tion, so that both sides can use their tools apart from each other to expedite the making of the 
preliminary diagnosis. 
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KÄYTETYT LYHENTEET  
 
EKG Elektrokardiografia eli sydänfilmi mittaa sydämen sähköistä 
toimintaa (Mustajoki & Kaukua 2008a). 
ST-väli Myös ST-taso. QRS-kompleksin loppumisen ja T-aallon vä-
liin jäävä väli. Voi poiketa perusviivasta ylös- tai alaspäin. 
(Phalen 2001, 29.) 
UAP Unstable angina, suom. epävakaa angina pectoris. Akuuttiin 
sepelvaltimo-oireyhtymään liittyvä oire. (Walter 2013.) 
STEMI ST–segment elevation myocardial infarction. EKG:ssa ST-
tason nousuina ilmenevä sydäninfarkti. (Napodano & Pa-
ganelli 2011.) 
NSTEMI EKG:ssa ilman ST-tason nousuja ilmenevä sydäninfarkti 
(Sydäninfarktin diagnostiikka: Käypä hoito -suositus 2009). 
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1 JOHDANTO 
Sosiaali- ja terveysministeriö (2012) mukaan ensihoito on yhtäkkisesti sairastu-
neen tai loukkaantuneen potilaan hoitoa tarvittavien apuvälineiden avulla ja tar-
vittaessa kuljettamista hoitolaitokseen. Ensihoidossa hoidon tarpeen kartoitta-
minen eli työdiagnoosin tekeminen on tärkeä osa potilaan hoitopolkua. Hoidon 
tarpeen kartoittaminen määrittää potilaan hoitopaikan ja mahdolliset hoitotoi-
menpiteet. (Kinnunen 2005a; Sydäninfarktin diagnostiikka: Käypä hoito -
suositus 2009.) Rintakipu on yksi sekä määrällisesti (Porthan 2011, 11) että 
hoidollisesti työllistävimpiä tehtäviä ensihoidossa. Rintakivun taustalla voi olla 
useita hengenvaarallisia sairauksia, esimerkiksi aortan dissekaatio, jolloin kii-
reellinen hoitolaitokseen kuljettaminen, siellä oikea diagnosointi ja nopea hoito 
ovat potilaan selviämisen kannalta erittäin tärkeitä (Mustajoki 2013). Potilaan 
hoitotulos on sitä parempi, mitä nopeammin esimerkiksi sydäninfarktipotilaalle 
kyetään antamaan hoitoa, joka vähentää sydänlihaksen iskemiaa. Tämän vuok-
si on tärkeää, että jo ensihoitovaiheessa kyetään tekemään mahdollisimman 
oikea työdiagnoosi ja aloittamaan potilaan hoito. (Nurminen 2004, 1; Sydänin-
farktin diagnostiikka: Käypä hoito -suositus 2009.)  
Työdiagnoosia tehtäessä tulee ottaa huomioon monia asioita. Potilaan antami-
en taustatietojen, anamneesin ja tutkimisvaiheessa esiin tulleiden löydösten 
perusteella muodostetaan työdiagnoosi, jonka perusteella potilasta hoidetaan. 
(Mustajoki & Kaukua 2008b; Sydäninfarktin diagnostiikka: Käypä hoito -suositus 
2009.) Näin ollen ensihoitajilla tulee olla riittävästi tietoa erilaisten sairauksien 
taustoista ja oireista, taitoa poimia juuri ne merkittävimmät yksityiskohdat oire-
kuvauksista ja löydöksistä sekä tehdä jatkon kannalta mahdollisimman oikea 
työdiagnoosi. Tarkoituksena tässä toiminnallisessa opinnäytetyössä on mahdol-
lisimman systemoidun kirjallisuuskatsauksen pohjalta ottaa selvää erilaisista 
rintakivun taustalla olevista sairauksista, niin sydän- kuin ei-sydänperäisistäkin, 
niiden oireista, altistavista tekijöistä sekä tutkimuksen perusteella tehdyistä ha-
vainnoista, kliinisistä löydöksistä ja monitorointituloksista. Löydetyn tiedon pe-
rusteella tuotetaan työdiagnoosikortti, josta ilmenee rintakivun aiheuttajiin kyt-
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keytyvät anamnestiset tiedot, oireet, altistavat tekijät ja löydökset. Tuotosta voi 
hoitohenkilökunta käyttää itselleen muistilistana rintakipupotilasta haastatelta-
essa ja tutkittaessa tai siitä voi tarkistaa, mihin sairauteen esimerkiksi bradykar-
dia erityisesti liittyy. Tuotettua työdiagnoosikorttia on mahdollista käyttää esi-
merkiksi simulaatioharjoituksissa, niiden laadintaprosessissa tai apuvälineenä 
kentällä ensihoitotyötä tehdessä. 
Opinnäytetyö on osa InnoHealth -projektia, jonka tarkoituksena on terveyden-
huollon ja hyvinvointiteknologian kehittäminen monialaisella yhteistyöllä. Opin-
näytetyön toimeksiantajana toimii Varsinais-Suomen Pelastuslaitoksen yhteys-
henkilönä ensihoitopäällikkö Markku Rajamäki. Ensihoidon koulutusohjelman 
yliopettaja TtT Jari Säämänen toimii opinnäytetyön ohjaajana Turun ammatti-
korkeakoulun taholta. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää mahdollisimman 
systemoidun kirjallisuuskatsauksen avulla hengenvaarallisimpia ja yleisimpiä 
sydänperäisiä ja ei-sydänperäisiä rintakivun aiheuttavia sairauksia, niiden pato-
fysiologiaa, niihin liittyviä oireita, altistavia tekijöitä sekä löydöksiä niin havain-
noimalla kuin monitoroimallakin. Erilaiset rintakivun aiheuttajat on jaoteltu ensin 
sydänperäisiin ja ei-sydänperäisiin syihin, jonka jälkeen niitä käsitellään tar-
kemmin patofysiologiansa perusteella kolmeen eri luokkaan jakaen. Patofysio-
logiaan kytkeytyen selvitetään myös sairauksien oirekuvaukset, altistavat tekijät 
pääsääntöisesti sekä merkittävimmät löydökset. Tämän jälkeen perehdytään 
rintakipupotilaan haastatteluun ja tutkimiseen. Haastattelemalla, havainnoimal-
la, auskultoimalla, palpoimalla ja monitoroimalla saadaan selville tietoja, joiden 
perusteella potilaalle voidaan tehdä työdiagnoosi. Näiden tietojen pohjalta opin-
näytetyön tavoitteena on tuottaa työdiagnoosikortti, jossa näkyvät kuhunkin rin-
takivun syyhyn liittyvät anamnestiset esitiedot, altistavat tekijät, oireet sekä löy-
dökset.  
Työdiagnoosikortin ulkoasu on taulukkomuotoinen. Taulukko toteutetaan ristiin-
taulukointimenetelmällä, jossa pystysarakkeessa ovat allekkain altistavat tekijät, 
oireet tai löydökset ja vaakasarakkeesta löytyvät erilaiset rintakipua aiheuttavat 
sairaudet. Jos pystysarakkeessa oleva oire liittyy vaakasarakkeen sairauteen, 
tulee kyseisten sarakkeiden risteämiskohtaan rasti.  
Kyseistä työdiagnoosikorttia voidaan käyttää simulaatioharjoituksissa, niitä laa-
dittaessa sekä ensihoitotyössä apuvälineenä potilaan hoidon tarpeen kartoitta-
misessa. Korttia voi siis käyttää apuvälineenä niin oikeissa tilanteissa kuin har-
joituksissakin. Se pyritään myös integroimaan ulkoasullisesti sähköiseen kir-
jaamisjärjestelmä Merlot Medic:in. Kortin perusteella voidaan Merlot Medic:in 
kirjaamisalustaa täydentää, jos sieltä puuttuu selkeästi joitakin kortissa esiin 
tulevia asioita. 
Työdiagnoosikortti jaetaan kahteen osaan, jotta potilaan haastattelijalla ja tutki-
jalla on molemmilla omat muistilistansa, joita käyttää potilaan tilaa selvitettäes-
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sä. Kortin reunalta pitää pystyä helposti lukemaan esimerkiksi rintakipupotilaan 
haastatteluun liittyviä olennaisia kysymyksiä. Kysymyksiä ei välttämättä tarvitse 
esittää kortissa kysymysmuodossa, mutta vastausvaihtoehtojen perusteella en-
sihoitohenkilökunnan tulee pystyä muodostamaan kysymys helposti.  
Työdiagnoosikortista pyritään tekemään niin selkeä, kattava ja helppolukuinen, 
että sitä pystyy käyttämään opintojensa alkuvaiheessa oleva hoitoalanopiskelija 
simulaatioharjoituksissa. Korttia voi siis käyttää niin sanottuna muistilistana 
haastattelukysymyksiä laatiessa tai tutkimuksia tehdessä. Tämän lisäksi kortti 
toimii apuvälineenä työdiagnoosin teossa, sillä jokaisen oireen, löydöksen tai 
altistavan tekijän kohdalla on kerrottu, mihin sairauteen tai sairauksiin kyseinen 
asia liittyy.  
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3 RINTAKIVUN SYYT 
Rintakipu on yksi yleisimmistä ensihoitotehtävistä (Porthan 2011, 11) ja vaatii 
usein tutkimuksia sekä hoitoa ensiavussa (Bassand ym. 2007). Tässä opinnäy-
tetyössä rintakivulla tarkoitetaan rintakehän alueella esiintyvää kipua. Rintaki-
vun aiheuttajat jaetaan kardiogeenisiin eli sydänperäisiin ja non-kardiogeenisiin 
eli ei-sydänperäisiin syihin (William 2005; Bostock-Cox 2012). Rintakivun aihe-
uttajasta riippuen kipu tuntuu jokaisesta potilaasta erilaiselta. Osa rintakivun 
aiheuttajista on hengenvaarallisia, kuten ST-nousuinfarkti tai keuhkoembolia. 
Osa syistä taas on vaarattomampia, kuten refluksitauti tai masennus. (William 
2005; Nasrallah ym. 2011.) Monet rintakehän ulkopuolella sijaitsevat sairaudet 
voivat aiheuttaa rintakipua (Bostock-Cox 2012). 
Rintakehä eli thorax muodostuu luista, rustosta ja niitä ympäröivistä lihaksista. 
Rintakehän luita ovat 12 kylkiluuparia sekä rintalasta eli sternum. (Sonesson & 
Sonesson 2006, 82; Nienstedt & Kallio 2012, 35.) Yläraajan ja vartalon liikkeis-
sä tarvittavat selkä- ja rintalihakset sekä epäkäs- ja hartialihas ympäröivät lui-
den muodostamaa rintakehää (Nienstedt ym. 2008, 149–152; Nienstedt & Kallio 
2012, 46–47). Kylkiluiden välilihakset, pallea ja vatsalihakset ovat hengitysli-
haksia (Hiltunen ym. 2007, 373–374; Nienstedt ym. 2008, 149–152). Luisen 
rintakehän sisällä on rintaontelo, jossa on erilaisista kudoksista muodostuneita 
sisäelimiä. Rintaontelossa ovat keuhkot, pääkeuhkoputket, henkitorvi, ruokator-
vi, sydän, rinta-aortta sekä ylä- ja alaonttolaskimo. (Sonesson & Sonesson 
2006, 227; Nienstedt ym. 2008, 266–267). Pallea erottaa rintaontelon vatsaon-
telosta (Nienstedt ym. 2008, 272; Nienstedt & Kallio 2012, 137). Vatsakalvo ra-
jaa vatsakalvonontelon, jonka sisällä ovat intraperitoneaaliset elimet eli maksa, 
sappirakko, perna, mahalaukku ja osa suolistoa. Retroperitoneaaliset elimet eli 
haima, munuaiset ja loput suolistosta taas ovat vatsakalvonontelon ulkopuolella. 
(Nienstedt ym. 2008, 334.) Vatsakalvonontelon elimistä maksa, sappirakko ja 
haima sijaitsevat rintakehän alueella (Nienstedt ym. 2008, 266–267). Rintakivun 
syyt voivat johtua sydämestä, lihaksistosta tai mistä tahansa rintakehän alueen 
läheisyydessä olevasta elimestä (Bostock-Cox 2012). 
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3.1 Sydän- ja verisuoniperäiset syyt 
Sydänperäiset, tai toisin sanoen sydän- ja verisuoniperäiset (Tough 2004), rin-
takivun syyt ovat vakavasti otettavia sairauksia. Tyypillisiä oireita sydänperäisel-
le rintakivulle ovat muun muassa laaja-alainen, epämiellyttävä ja epämääräinen 
kipu, joka tuntuu rintalastan takana. Jokaiselle sydänperäisen rintakivun aiheut-
tajalle löytyy kuitenkin omanlaisia tyyppioireita (Talvensaari & Kettunen 2008, 
106–107), joita käsitellään tämän opinnäytetyön myöhemmässä vaiheessa.  
Sydänperäiset rintakivun syyt voidaan jakaa iskeemisiin ja ei-iskeemisiin syihin 
(Nurminen 2002). Iskeemisiä syitä ovat sydäninfarkti (Saarelma 2013a) ja angi-
na pectoris (Tough 2004), joka on tyypillinen oire sepelvaltimotaudille (Vanha-
nen 2005, 74). Muita sydänperäisiä rintakivun aiheuttajia ovat perikardiitti ja 
myokardiitti (Benger 2008, 55) sekä sydämen vajaatoiminta (Hartikainen 2011). 
Verisuoniperäisiä syitä ovat aortan dissekaatio (Talvensaari & Kettunen 2008, 
106), keuhkoembolia (Fruergaard ym. 1996; Laskimotukos ja keuhkoembolia: 
Käypä hoito -suositus 2010; Miniati ym. 2012) sekä aortan aneurysma, joka on 
kuitenkin melko harvinainen (Saarelma 2013a). 
3.2 Ei-sydänperäiset syyt 
Ei-sydänperäistä rintakipua aiheuttavat syyt ovat monimuotoisia, joten rintakipu 
voi potilaan kuvailun mukaan olla hyvin moninaista (Eslick ym. 2003; William 
2005). Ei-sydänperäinen rintakipu voi olla angina pectoris -tyyppistä ja sijoittua 
rintalastan taakse tai rintakehälle, mutta se ei johdu sydämestä (Fang & Bjork-
man 2001; Eslick ym. 2003). Se voi myös olla pistävää, ajoittaista tai paineluar-
kaa (Eslick ym. 2003; William 2005).  
Ei-sydänperäistä rintakipua voivat aiheuttaa monet erilaiset syyt ja se on melko 
yleistä (Fang & Bjorkman 2001; Eslick ym. 2003; William 2005); 30–33 % rinta-
kipupotilaista kärsii ei-sydänperäisestä rintakivusta (Fang & Bjorkman 2001; 
Eslick ym. 2003). Ei-sydänperäiset syyt jaetaan keuhkoperäisiin, gastroentero-
logisiin, tuki- ja liikuntaelimistöperäisiin sekä muihin syihin (Bostock-Cox 2012). 
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Merkittävin ei-sydänperäisen rintakivun aiheuttaja on refluksitauti (Fang & 
Bjorkman 2001; Eslick ym. 2003). 
Keuhkoperäisiä rintakivun aiheuttajia ovat paineilmarinta (Benger 2008, 55; 
Khajotia & Somaweera 2012), ilmarinta, keuhkokuume, keuhkopussintulehdus 
(Spriging ym. 2001, 4; Tagney & Green 2008, 217, 223, 229), pleuranesteker-
tymä (Tagney & Green 2008, 225; Fass & Achem 2011), pulmonaarinen hyper-
tensio (Widlitz & Barst 2003; Kahlos 2010), hyperventilaatio-oireyhtymä (Sovi-
järvi 2013), kasvaimet (Mäkitaro 2007; Keuhkosyöpä: Käypä hoito -suositus 
2008) ja kipuoireinen astma (Edmondstone 2000; Taniguchi 2009). Näistä ylei-
sin rintakivun aiheuttaja on pneumonia (Fruergaard  ym. 1996; Spriging ym. 
2001, 4; Kass ym. 2007).  
Erilaiset ruoansulatuskanavassa ilmenevät sairaudet voivat aiheuttaa rintakipua 
(Spriging ym. 2001, 3; Finlay & Keenan 2008, 185). Ei-sydänperäisistä rintaki-
vuista 20–60 % johtuu gastroenterologisista syistä (Pikkarainen 2007, 28). Täl-
laisia sairauksia ovat pankreatiitti, kolekystiitti (Kettunen 2011a), esofagiitti, ruo-
katorven motiliteettihäiriö (Spriging ym. 2001, 4; Nieminen 2013), ruokatorven 
ruptuura tai perforaatio (Spriging ym. 2001, 4; Salo ym. 2007, 241), ulkusperfo-
raatio, vatsahaava (Karvonen & Kivilaakso 2007, 305, 313), refluksitauti eli 
GERD (Spriging ym. 2001, 4; Finlay & Keenan 2008, 197; Ylävatsavaivaisen 
potilaan tutkiminen ja hoito: Käypä hoito -suositus 2012), herkkä ruokatorvi sekä 
sappikivitauti (Fass & Achem 2011). Näistä yleisin rintakivun taustatekijä on 
refluksitauti (Wong ym. 2004, 708; Cheung ym. 2007). 
Tuki- ja liikuntaelimistön tulehdukset ja murtumat voivat aiheuttaa rintakipua. 
Myös rintakehän seinämien rustotulehdukset, erilaiset ruhjeiden aiheuttamat 
rintakehän vammat sekä murtumat voivat oireilla rintakipuna. (Spriging ym. 
2001, 4; Fass & Achem 2011.) 
Keuhko-, ruoansulatuskanava- ja tuki- ja liikuntaelimistöperäisten rintakipua ai-
heuttavien sairauksien lisäksi on olemassa muitakin rintakipua aiheuttavia tiloja. 
Näitä ovat erilaiset psykiatriset sairaudet, kuten masennus tai paniikkihäiriö (Ho 
ym. 1998, 108; Koponen & Lepola 2002; Hocaoglu ym. 2008), vyöruusu (Spri-
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ging ym. 2001, 4; Fass & Achem 2011) ja kokaiini (Hoey 2003; Cunningham 
ym. 2009). 
Tässä opinnäytetyössä tarkemmin käsiteltävät rintakivun aiheuttajat rajataan 
hengenvaarallisuuden ja yleisyyden mukaan. Opinnäytetyössä käsitellään kaik-
kien erilaisten rintakiputyyppien patofysiologia, vaikka lopullisessa työdiag-
noosikortissa ei esitetä lainkaan psykologisia rintakivun aiheuttajia tai muita syi-
tä. Näiden lisäksi perikardiitti ja myokardiitti käsitellään perimyokardiittina. Tau-
lukossa 1 on lueteltu kaikki rintakivun aiheuttajat ja tummennettuna ne sairau-
det, joihin tässä opinnäytetyössä perehdytään tarkemmin. 
Taulukko 1. Rintakipua aiheuttavat sairaudet. 
Sydän- ja verisuoniperäiset 
rintakivun aiheuttajat 
Ei-sydänperäiset rintakivun aiheutta-
jat 
- sydäninfarkti 
- STEMI 
- NSTEMI 
- UAP 
- angina pectoris 
- aortan dissekaatio 
- perikardiitti 
- myokardiitti 
- sydämen vajaatoiminta 
- rinta-aortan aneurysma 
- keuhkoembolia 
- paineilmarinta 
- ilmarinta 
- keuhkokuume 
- keuhkopussintulehdus 
- pleuranestekertymä 
- pulmonaarinen hypertensio 
- hyperventilaatio-oireyhtymä 
- kasvaimet 
- kipuoireinen astma 
- pankreatiitti 
- kolekystiitti 
- esofagiitti 
- ruokatorven motiliteettihäiriö 
- ruokatorven ruptuura tai perforaatio 
- ulkusperforaatio 
- vatsahaava 
- refluksitauti 
- sappikivitauti 
- herkkä ruokatorvi 
- rustotulehdukset 
- rintakehän vammat 
- rintakehän murtumat 
- masennus 
- paniikkihäiriö 
- kokaiini 
- vyöruusu 
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4 RINTAKIVUN PATOFYSIOLOGIA 
Kipu, kuten myös rintakipu, voidaan jakaa patofysiologiansa mukaan monella 
eri tavalla erilaisiin ryhmiin. Yleisesti kipu voi olla joko somaattista tai viskeraa-
lista, kun jakoperusteena käytetään kivun välittämisessä mukanaolevia her-
mosoluja. Somaattinen rintakipu on peräisin esimerkiksi kylkiluista, sydän- tai 
keuhkopussista. Näistä kudoksista kipu välittyy aivoihin somaattisia hermosolu-
ja pitkin, minkä vuoksi potilas kykenee tarkasti paikantamaan kipukohdan. Vis-
keraalinen kipu taas etenee autonomisten hermosolujen välityksellä aivoihin 
rintakehän isoista sisäelimistä, kuten verisuonista, sydämestä tai ruokatorvesta. 
Tällaista kipua potilaan on mahdotonta paikantaa tarkasti, joten kipu on lähinnä 
painostavaa. Viskeraalinen kipu voi heijastua dermatomin eli yhden selkäydin-
hermon hermottaman ihoalueen mukaan. (Laird ym. 2004, 227; Nienstedt ym. 
2008, 483–485.) Selkärangan molemmin puolin kulkee sympaattinen sekä pa-
rasympaattinen hermorunko, jotka hermottavat eri sisäelimiä. Hermopunoksista 
lähtee selkärangan eri tasoilta hermoja sisäelimiin. Samalla tavoin myös sel-
käydinhermot lähtevät selkäytimen eri tasoilta. Jos sisäelinhermosta välittyy 
kiputuntemus, siirtyy tämä tuntemus myös samalla tasolla olevan selkäydin-
hermon hermottamalle ihoalueelle. Kivun heijastuminen kehon pintaosiin mää-
räytyy myös sen perusteella, missä jaokkeessa kyseinen elin on alkiokaudella 
kehittynyt, esimerkiksi pallean ärsytys voi tuntua hartiapistoksena. (Nienstedt 
ym. 2008, 484, 518–519, 541, 543.)  
Rintakehän anatomiaa ja erilaisia kudostyyppejä mukaillen rintakipu voidaan 
jakaa patofysiologiansa mukaan kolmeen tyyppiin: sydän- ja verisuoniperäiseen 
rintakipuun, pleuriittiseen rintakipuun sekä epätyypilliseen rintakipuun. Epätyy-
pilliseen rintakipuun lasketaan esimerkiksi muskuloskeletaalinen ja ruoansula-
tuskanavaperäinen rintakipu. (Laird ym. 2004, 227.) Tässä opinnäytetyössä 
noudatetaan ylläesitettyä jakoa kolmeen rintakivun patofysiologian määrittä-
mään ryhmään. Seuraavaksi kerrotaan tarkemmin jokaisen ryhmän rintakipu-
tyypistä sekä kyseisen ryhmän yleisimmistä ja henkeä uhkaavista syistä.  
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4.1 Sydän- ja verisuoniperäinen rintakipu 
Tyypillistä iskeemiselle rintakivulle on sen laaja-alaisuus. Se tuntuu usein rinta-
lastan takana ja heijastuu esimerkiksi käsivarsiin ja leukaan. Sitä voidaan ku-
vailla puristavaksi ja painavaksi, ja se alkaa usein rasituksessa. Sydämen kipu-
tuntemuksia ei voida paikantaa juuri johonkin tiettyyn kohtaan, koska impulssit 
kulkeutuvat autonomisen hermoston kipuratoja pitkin. Kivun heijastuminen eri 
puolille kehoa on peräisin sydämen kipua aistivien hermojen yhteydestä elimis-
tön muihin kipuaistimuksia kuljettaviin hermoratoihin. (Vanhanen 2005, 75–77.) 
Tärkeimmät sydänperäisen rintakivun aiheuttajat ovat sepelvaltimoiden ahtau-
tumisesta aiheutuma kipu eli vakaa angina pectoris ja sepelvaltimoiden vaikeas-
ta ahtautumisesta tai tukkeutumisesta johtuvat sydäninfarkti ja epävakaa angina 
pectoris (Saarelma 2013a). Vakaassa ja epävakaassa angina pectoriksessa 
sekä sydäninfarktissa sydänlihakseen muodostuu paikallinen hypoksia eli ha-
penpuute, koska sepelvaltimokierto on heikentynyt eikä näin ollen kykene kuljet-
tamaan sydämeen sen tarvitsemaa happimäärää. Tarkkaa syntymekanismia ei 
näille iskeemisille kiputiloille ole tiedossa, mutta sydänlihaksen kärsimää ha-
penpuutetta pidetään keskeisessä merkityksessä.  (Kettunen 2011b.) Muita ve-
risuoniperäisiä rintakivun aiheuttajia ovat aortan dissekaatio (Talvensaari & Ket-
tunen 2008, 106) ja aortan aneurysma sekä sydänperäisiä perimyokardiitti 
(Saarelma 2013a). 
Sepelvaltimotauti. Sydämen omasta verenkierrosta ja näin ollen myös hapen-
saannista huolehtivat sen pinnalla kulkevat sepelvaltimot, joita on kaksi päähaa-
raa; vasen ja oikea. Vasen sepelvaltimo haarautuu kahteen osaan; laskevaan ja 
kiertävään haaran, minkä vuoksi usein puhutaan kolmesta erillisestä sepelval-
timosta. Vasemman sepelvaltimon laskeva haara huolehtii sydänlihaksen va-
semman ja osaksi myös oikean kammion etuseinän sekä kammioväliseinän 
hapensaannista. Vasen kiertävä haara hapettaa sekä vasenta eteistä että va-
semman kammion sivuseinää ja osittain myös sydämen takaseinää. Oikea se-
pelvaltimo hapettaa oikeaa kammiota ja eteistä sekä suurinta osaa sydämen 
takaseinästä. (Kettunen 2011c.)  Sepelvaltimotauti nimitystä käytetään, kun se-
pelvaltimot sairastuvat ateroskleroosiin eli valtimoita kovettavaan tautiin. Sepel-
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valtimot ovat elimistön herkimpiä valtimoita sairastumaan ateroskleroosiin. Tau-
dissa suonen ohuen sisäseinämän alle alkaa kertyä rasvaa, joka on pääosin 
peräisin veren kolesterolista. Kertymää kutsutaan plakiksi tai ateroomaksi, ja se 
kasvaa hitaasti vuosien kuluessa pullistuen suonen sisäpuolelle aiheuttaen näin 
ollen veren virtauksen heikkenemistä ja hapensaannin huononemista sen koh-
de elimelle. (Leppäluoto ym. 2008, 161; Mustajoki 2012a). Tärkeimmät riskiteki-
jät sepelvaltimotaudin synnylle ovat veren kohonnut kolesterolitaso, tupakointi, 
korkea verenpaine sekä diabetes (Kovanen 2008, 301; Reunanen 2008, 331–
332).  Myös korkea pulssipaine on sepelvaltimotaudin altistava tekijä. Jos poti-
laalla on korkea pulssipaine, ovat hänen suuret suonensa jäykistyneet, mikä 
lisää verenkierron virtausvastusta. Tämä taas lisää sydämen työmäärää ja sa-
malla hapenkulutusta, mikä herkistää sydänlihasiskemialle. Kohonnut pulssipai-
ne myös aiheuttaa vanhemmille ihmisille paineaallon väärän muotoisena, mikä 
kohottaa vasemman kammion diastolista painetta. Tämä taas vähentää ko-
ronaariperfuusiota. (Kantola 2005.) 
Vakaa angina pectoris eli niin kutsuttu rasitusrintakipu on tyypillisin sepelvalti-
motaudin ilmentymä, minkä saa aikaan sydänlihaksen tilapäinen hapenpuute 
(Kettunen & Airaksinen 2008, 339–340). Kivulle on ominaista sen alkaminen 
yleensä ruumiillisen rasituksen aiheuttaman sykkeen nousun seurauksena, ja 
se on aina samanlaista, potilaalle entuudestaan tuttua. Kipu alkaa vähitellen 
pahentuen muutamien kymmenien sekuntien ajan. Kokonaisuudessaan kipua 
on vain muutamia minuutteja. Se paikantuu usein keskelle rintaa laaja-alaisena, 
säteillen samalla esimerkiksi käsivarsiin ja leukaperiin. Sitä kuvaillaan usein 
myös ahdistavaksi ja puristavaksi. Olennaista angina pectoris -kivulle on sen 
helpottuminen levolla ja nitraateilla. Sepelvaltimotauti ei aina välttämättä oireile 
kivulla, vaan se voi ilmetä myös rasituksen aiheuttamana hengenahdistuksena, 
väsymyksenä tai huonovointisuutena. Työdiagnostisesti nämä oireet ovat kui-
tenkin epäspesifejä. Erityisesti naisille kivuton ilmenemismuoto on tyypillinen. 
(Kettunen 2011d; Mustajoki 2012b). Tyypillinen sepelvaltimotaudin aiheuttama 
tilapäinen iskemia näkyy EKG:ssa ST-välin laskuna ja T-aallon kääntymisenä 
ylösalaisin (Niemelä 2013). Vakaan angina pectoriksen aiheuttamat muutokset 
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näkyvät yleensä EKG:ssa vain rintakivun aikana eli kun hapenpuute on ohi ja 
rintakipua ei enää tunnu, EKG näyttää normaalilta (Mustajoki & Kaukua 2008c). 
Akuutti sepelvaltimo-oireyhtymä. Angina pectorista vakavampi tilanne on 
akuutti sepelvaltimo-oireyhtymä eli niin kutsuttu sepelvaltimotautikohtaus, johon 
luokitellaan kuuluviksi ST-nousu- ja ei-ST-nousuinfarktit sekä epävakaa angina 
pectoris (Nikus ym. 2008, 442). Sydäninfarkti tarkoittaa sydänlihakseen synty-
vää kuoliota äkillisen hapenpuutteen seurauksena. Se syntyy tavallisimmin, kun 
sepelvaltimotaudin vuoksi syntyneeseen ateroomaan tulee repeämä ja sen si-
sältämä rasvamassa pääsee purkautumaan valtimo-onteloon. Suonen seinä-
män repeämä aiheuttaa välittömän hyytymisreaktion, ja tästä muodostunut 
trombi tukkii valtimon estäen hapen virtauksen ja aiheuttaen kuolion. (Kuisma & 
Holmström 2013, 334–335; Mustajoki 2012a).  
Sepelvaltimotautikohtaus on oireistoltaan samankaltainen kuin angina pectoris. 
Tyypillisimpänä oireena on laaja-alainen, puristava rintakipu, joka säteilee käsiin 
ja leukaan. Erotusdiagnostisesti tärkeää onkin selvittää, miten kipu on alkanut. 
Sepelvaltimotautikohtauksen aiheuttama kipu alkaa yleensä voimakkaana ja 
jatkuu samanlaisena, eikä sitä välttämättä edellä minkäänlainen rasitus. Kipu ei 
myöskään helpota levolla eikä mahdollisesta nitraattilääkityksestä ole siihen 
apua. Muita oireita ovat muun muassa kylmänhikisyys, hengenahdistus ja pa-
hoinvointi. (Sydäninfarktin diagnostiikka: Käypä hoito -suositus 2009; Mustajoki 
2012a; Vaasan keskussairaala 2013). Sepelvaltimotautikohtaukseen ei alasei-
näinfarktia ja oikean kammion infarktia lukuun ottamatta liity erityisiä kliinisiä 
löydöksiä, mutta kivusta johtuvan sympaattisen hermoston aktivoitumisesta joh-
tuva takykardia ja verenpaineen nousu ovat mahdollisia. Sydäninfarkti voi aihe-
uttaa potilaalle sydämen vajaatoimintaa, jolloin keuhkoihin kertyy nestettä, mikä 
taas aiheuttaa hengenahdistusta. Tästä hengenahdistuksesta johtuen voi poti-
laan hengitystaajuus kohota. Myös kuoleman pelko voi nostaa hengitystaajuut-
ta. Alaseinäinfarktille on tyypillistä vagusärsytyksen aiheuttama parasympaatti-
sen hermoston aktivoituminen, joka ilmenee bradykardiana ja verenpaineen 
laskuna. Myös pahoinvointi ja sen myötä oksentaminen ovat tavallisia. Lisäksi 
alaseinäinfarktin aiheuttama kipu tuntuu usein ennemminkin ylävatsalla kuin 
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rintakehällä. Oikean kammion infarkti esiintyy harvoin itsenäisenä, vaan se liit-
tyy yleensä alatakaseinäinfarktiin. Sille ominaisia kliinisiä löydöksiä ovat matala 
verenpaine ja merkit huonosta kudosverenkierrosta. (Sydäninfarktin diagnostiik-
ka: Käypä hoito -suositus. 2009; Kuisma & Holmström 2013, 340, 342.) Iskemi-
asta johtuen sydämen oikean puolen pumppaustoiminta heikkenee. Tämän 
seurauksena oikea kammio laajenee, ja sen eteenpäin työntämä verimäärä vä-
henee, mikä taas johtaa vasemman kammion esitäytön pienenemiseen. Tällöin 
sydämen minuuttitilavuus laskee, mikä ilmenee kliinisesti verenpaineen lasku-
na. (Honkonen 2006, 424–425.)  
Infarktille ensimmäisiä tyypillisiä muutoksia ovat korkeat, symmetriset ja piikki-
mäiset T-aallot. Tällöin hapenpuute on vielä sydänlihaksen pinnalla. Varsinai-
sen transmuraalisen eli seinämän läpi ulottuvan hapenpuutteen kehittyessä T-
aallot kääntyvät ylösalaisin eli EKG:ssa näkyy T-inversio. (Phalen 2001, 44, 46; 
Heikkilä 2003a, 271–272.) T-inversioita näkyy kuvassa 1. 
 
Kuva 1. T-inversiot kytkennöissä I, V2-V5 (University of Wisconsin Medical 
School 2013). 
Varsinaisen sydänlihasvaurion ensimmäinen merkki on ST-tason nousu (kuva 
2). Tätä vaihetta kutsutaan infarktin akuutiksi vaiheeksi ja siihen voi liittyä myös 
T-inversioita. EKG:ssa näkyy yleensä peilikuva- eli resiprokaalimuutoksia vas-
takkaisissa kytkennöissä, jolloin esimerkiksi takaseinäinfarkti näkyy ST-tason 
laskuina sydäntä edestäpäin katsovissa kytkennöissä. Kuvassa 3 on ST-tason 
laskuja. EKG:hen muodostuva Q-aalto on merkki pysyvästä kudosvauriosta, ja 
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se jää näkyviin, vaikka muut muutokset ajan mittaan katoavatkin. (Phalen 2001, 
44, 46; Heikkilä 2003a, 272–275.) Iskemian aiheuttamat muutokset näkyvät 
EKG:ssa niissä kytkennöissä, jotka katsovat hapenpuutteesta kärsivää kohtaa 
sydämessä. Infarktia voidaan pitää todennäköisenä, jos muutoksia on vähintään 
kahdessa anatomisesti vierekkäin olevassa kytkennässä. (Phalen 2001, 44, 46; 
Pakarinen 2003, 68–69; Heikkilä 2003b, 288.)  
 
Kuva 2. ST-tason nousut kytkennöissä V1-V5 (Emergency Electrocardiography 
Online Training Module 2012). 
 
Kuva 3. ST-tason laskut kytkennöissä II, III & aVF ja V3-V6 (Emergency Elec-
trocardiography Online Training Module 2012). 
Ei-ST-nousuinfarkti ei nimensä mukaan ilmene EKG:ssa ST-nousuina. Tällöin 
sepelvaltimo ei ole täysin tukkeutunut, vaan siihen on muodostunut osittainen 
virtauseste. Sydänlihas kärsii aluksi hapenpuutteesta, ja se on havaittavissa 
EKG:sta sille ominaisin piirtein. Koska veren virtaus on hidastunut, se aiheuttaa 
omalta osaltaan hyytymisen lisääntymistä. Muodostuneesta hyytymästä saattaa 
irrota pieniä embolioita, jotka kulkeutuvat suonen ääreisosiin aiheuttaen mik-
roinfarkteja, jotka eivät näy EKG:ssa. Nämä pienet infarktit johtavat kuitenkin 
hoitamattomina pysyvään sydänlihasvaurion. (Kettunen 2011e.) Epävakaasta 
angina pectoriksesta puhutaan, kun repeämästä muodostunut trombi tukkii 
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suonen vain osittain tai se liukenee itsestään nopeasti ilman sydänlihassolujen 
tuhoutumisen aiheutumista. (Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina pecto-
ris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009).  
Aortan dissekaatiossa verisuonen sisäseinämään tulee repeämä, ja veri pää-
see valumaan suonen seinämien väliseen tilaan (Suomen sydänliitto ry 2010; 
Mancini 2013). Dissekaatiolle altistavia sairauksia on lukuisia, kuten erilaiset 
aortan sairaudet ja verenpainetauti, joka onkin havaittavissa yli 70 %:lla aortan 
dissekaatiopotilaista (Virtanen & Sioris 2013, 70). Tyypillisin oire dissekaatiolle 
on voimakas, repivä kipu, joka saavuttaa huippunsa yleensä nopeasti. Kipu pai-
kantuu tyypillisesti rintakehälle ja hartioiden väliin, mutta myös niskassa, leuka-
perissä ja käsissä tuntuva kipu on mahdollista. Kipua saattaa esiintyä myös rin-
takehän alapuolella, vatsalla ja ristiselässä, joka saattaa muistuttaa rajuakin 
vatsakatastrofia. Dissekaation aiheuttamalle kivulle on myös ominaista paikan 
vaihtelu, joka johtuu dissekaation etenemisestä. Aortan dissekaatio saattaa ai-
heuttaa potilaalle myös erilaisia neurologisia oireita, kuten halvausoireet ja ta-
junnan muutokset, jotka johtuvat esimerkiksi aortan kaaren suurten suonien 
ahtautumisen seurauksena syntyvästä aivojen verenkierron heikkenemisestä. 
(Tarssanen 1982; Lund 2013, 67–69.)  
Aortan dissekaatioon liittyviä tärkeitä löydöksiä voivat olla puolierot ylä- ja ala-
raajojen sykkeissä sekä yläraajojen verenpaine-erot. Lisäksi erotusdiagnosti-
sesti tärkeä tieto on, ettei dissekaation aiheuttama kipu normaalisti säteile puris-
tavaa kipua yläraajoihin.  EKG:ssa dissekaatio ei itsessään ilmene mitenkään, 
mutta siihen saattaa liittyä esimerkiksi epämääräisiä ST-tason muutoksia, joh-
tumishäiriöitä ja vasemman kammion hypertrofiaan viittaavia löydöksiä. (Tars-
sanen 1982; Kuisma & Holmström 2013, 354; Lund 2013, 67–69.) 
Rinta-aortan aneurysma. Aneurysma tarkoittaa jonkin elimen, tässä tapauk-
sessa aortan, epätavallista, paikallista pullistumaa (Holmström 2012, 174). Suu-
rimmat riskitekijät aneurysman synnylle ovat ateroskleroosi, korkea verenpaine 
ja tupakointi. Näiden lisäksi on myös joitakin perinnöllisiä sairauksia, jotka voivat 
edesauttaa aneurysmien syntyä. Yleisesti ottaen aneurysmat ovat oireettomia. 
Joissakin tapauksissa aneurysma saattaa kuitenkin aiheuttaa epämääräistä 
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rintatuntemusta tai -kipuilua kasvaessaan. Aneurysma ei myöskään ilmene ta-
vallisissa kliinisissä tutkimuksissa merkittävillä löydöksillä, vaan yleensä se ha-
vaitaan sattumalta esimerkiksi thorax-röntgenissä. (Turpeinen ym. 2008, 1100–
1102; Ihlberg & Kantonen 2013.) Aneurysman kasvaessa myös riski sen ruptuu-
ralle suurenee. Tällainen tilanne on hengenvaarallinen ja johtaakin usein poti-
laan menehtymiseen. (Mustajoki 2013.) 
Perimyokardiitti. Myokardiitti on tyypillisesti viruksen aiheuttama sydänlihak-
sen tulehdus. Myokardiittiin liittyy usein myös samanaikaisesti perikardiitti eli 
sydänpussintulehdus, ja tilasta käytetäänkin siksi yhteisnimitystä perimyokardiit-
ti tai myoperikardiitti. (Omar ym. 2011, 105; Mustajoki 2012c.) Anamnestiset 
tiedot, esimerkiksi mahdollinen sairastettu hengitystieinfektio, ovat suuressa 
roolissa perimyokardiittia selviteltäessä kentällä. Hengitystieinfektiosta johtuen 
potilaan hengitystaajuus voi olla koholla ja hän voi olla kuumeinen. (Kuisma & 
Holmström 2013, 353–354.) Infektion aiheuttama perimyokardiitti muistuttaa 
yleensä jonkin asteisesti sydäninfarktia. Sen tyypillisin oire on juuri rintakipu, 
joka voi vaihdella lievästä puristavasta kivusta terävään, hengityksen aikaiseen 
kipuun. Kivulle ominaista on myös sen pitkäkestoisuus, jopa 2–3 vuorokautta. 
Muita oireita perimyokardiitille ovat hengenahdistus ja fyysisen kunnon huono-
neminen sekä joissain tapauksissa myös rytmihäiriöt. (Karjalainen ym. 2008, 
913.)  
Sydäninfarktin tavoin myös perimyokardiitti näkyy EKG:ssa ST-tasojen nousui-
na. Perimyokardiitissa ST-nousujen määrä on kuitenkin suurempi kuin infarktis-
sa; St-nousuja on useammissa kytkennöissä kuin sydäninfarktissa, eivätkä ne 
alueellisesti noudata sepelvaltimoiden suonittamia alueita. Ne voivat olla havait-
tavissa jopa jokaisessa kytkennässä. (Kuisma & Holmström 2013, 150, 353–
354.) Lisäksi se ei aiheuta resiprokaalisia ST-laskuja, sillä tulehdus on laaja-
alaisesti koko sydänlihaksen pintakerroksessa (Heikkilä ym. 2005). Tämä onkin 
erotusdiagnostisesti merkittävä tieto infarktiin nähden. Nesteen kertyminen sy-
dänpussiin voi aiheuttaa myös matalia QRS-komplekseja tai koon vaihteluja 
(Kuisma & Holmström 2013, 150, 353–354). ST-nousu voi näkyä perimyokar-
diittipotilaalta otetussa EKG:ssa joko kuperana tai koverana samoin kuin infark-
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tipotilaalla, joten ST-nousun muotoa ei voida pitää erotusdiagnostisesti luotetta-
vana (Karjalainen 2013). Tyypillisesti nousun muoto on kuitenkin kovera (Heik-
kilä ym. 2005). Perimyokardiittipotilaan tyypillinen EKG on kuvassa 4.  
Kuva 4. ST-tason nousut perimyokardiitissa (Smith 2013). 
4.2 Pleuriittinen rintakipu 
Keuhkokudosta ympäröi kaksilehtinen pleura. Sisempi pleuralehti on kiinni 
keuhkokudoksen pinnassa ja ulompi rintaontelon sisäseinämässä. Lehtien vä-
lissä on pleuraontelo. (Nienstedt ym. 2008, 269.) Sisemmässä pleuralehdessä 
tai keuhkokudoksessa ei ole lainkaan kipusensoreita, joten pleuriittinen rintakipu 
johtuu täysin ulomman pleuralehden somaattisten hermosolujen välittämistä 
impulsseista. Kivun voi aiheuttaa esimerkiksi tulehdus tai trauma. (Kass ym. 
2007.) Pleuriittiselle rintakivulle on ominaista, että se aaltoilee hengitysliikkeiden 
mukaisesti. Sisäänhengitys pahentaa ja uloshengitys helpottaa kipua. (Laird 
ym. 2004, 227.) Rintakipu paikantuu tarkasti ja on usein pistosmaista. Pleuriitti-
nen rintakipu ei yleensä säteile, mutta joissakin tapauksissa se voi säteillä sel-
kään tai niskaan. (Kass ym. 2007.) 
Pleuriittista rintakipua aiheuttavat monet hengenvaaralliset sekä vaarattomat 
syyt. Näistä yleisin on keuhkoembolia. Muita yleisimpiä tai hengenvaarallisimpia 
syitä ovat muun muassa paineilmarinta, ilmarinta sekä pneumonia. (Kass ym. 
2007.)  
Keuhkoembolia syntyy silloin, kun alaraajojen syvien laskimoiden tukoksesta 
irtoaa embolia, joka lopulta päätyy keuhkoverenkiertoon kulkemalla sydämen 
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oikean puolen kautta ja tukkii keuhkovaltimon (Pohjola-Sintonen 2000, 528; 
Laskimotukos ja keuhkoembolia: Käypä hoito -suositus 2010). Keuhkoembolial-
le altistavia tekijöitä ovat leikkaus, pitkä auto- tai lentomatka, ylipaino, tupakoin-
ti, raskaus, ehkäisypillerit, pitkä vuodelepo, vamma, lisääntynyt hyytymistaipu-
mus, sydämen vajaatoiminta sekä aiempi keuhkoembolia (Pohjola-Sintonen 
2000, 528–529; British Thoracic Society Standards of Care Committee Pul-
monary Embolism Guideline Development Group 2003, 472; Stein ym. 2007; 
Laskimotukos ja keuhkoembolia: Käypä hoito -suositus 2010). Sen oireita ovat 
pleuriittimainen rintakipu tai -pistos, joka ei säteile minnekään, äkillisesti ilmene-
vä tajuttomuus tai kouristelu, hengenahdistus, toispuoleisena esiintyvä alaraaja-
turvotus sekä veriyskä (Pohjola-Sintonen 2000, 529–531; Stein ym. 2007; Mi-
niati ym. 2012).  
Keuhkoembolian löydöksiä ovat kohonnut hengitystaajuus, jolla kompensoidaan 
embolian aiheuttamaa hengitystilavuuden laskua, normaalit hengitysäänet sekä 
happisaturaation eli veren happikyllästeisyyden lasku, joka johtuu keuhkokapa-
siteetin pienenemisestä (Pohjola-Sintonen 2000, 530–532; Stein ym. 2007; 
Laskimotukos ja keuhkoembolia: Käypä hoito -suositus 2010). Sydämen rytmi-
nä on yleensä sinustakykardia, mutta joskus voi olla myös eteisvärinä (Thaler 
2007, 265). Useimmiten EKG on täysin normaali, mutta siinä voi esiintyä T-
inversiot kytkennöissä V1-V3 tai osittainen RBBB sekä oikealle kääntynyt säh-
köinen vektori johtuen oikean puolen kuormituksen lisääntymisestä (Pohjola-
Sintonen 2000, 530–532; Laskimotukos ja keuhkoembolia: Käypä hoito -
suositus 2010). EKG:ssä voi myös näkyä S1Q3T3-kuvio, jossa I-kytkennässä 
on suuri S-aalto ja III-kytkennässä Q-aalto. Näiden lisäksi III-kytkennässä on 
usein myös T-inversio (Thaler 2007, 265). Kuvassa 5 on esitetty keuhkoembo-
liapotilaan EKG, jossa on T-inversiot kytkennöissä V1-V3. Kuvassa 6 on keuh-
koembolialle tyypillinen S1Q3T3-kuvio EKG:ssa.  
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Kuva 5. Keuhkoemboliapotilaan EKG, T-inversiot kytkennöissä V1-V3 (Parry 
ym. 2011, 1620). 
 
Kuva 6. S1Q3T3 (Shanani 2012). 
Paineilmarinta sekä ilmarinta syntyvät melko samantapaisella mekanismilla. 
Keuhkopussiin tulee trauman vuoksi tai spontaanisti reikä, mikä aiheuttaa pleu-
raontelon alipaineen häviämisen. Tämä taas saa aikaa sen, että pleuralehdet 
irtoavat toisistaan ja keuhkojen kokonaistilavuus pienenee. Jos sisäänhengitet-
täessä pleuraonteloon pääsee ilmaa, joka kuitenkin poistuu uloshengityksessä, 
on kyseessä ilmarinta. Jos ilmaa menee pleuraonteloon sisäänpäin hengitettä-
essä, mutta se ei poistu uloshengityksessä vaan jää pleuraonteloon, muodostuu 
potilaalle paineilmarinta, joka on hengenvaarallinen. (Halme 2000a, 524–525; 
Surleti ym. 2011, 473–474.) Ilmarinnalle altistaa rintakehän alueen tylpät ja te-
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rävät traumat sekä COPD. Spontaani ilmarinta kehittyy yleensä nuorille, pitkille, 
tupakoiville ja laihoille miehille. (Halme 2000a, 524–525; Laird ym. 2004, 230–
231; Tagney & Green 2008, 232.) Potilaan oireet voivat ilmestyä nopeasti ja 
johtuvat pääsääntöisesti hengitysvolyymin pienenemisestä. Merkittävimpinä 
oireina ovat hengenahdistus, yskä sekä äkillisesti alkava ja toiselle puolelle pai-
kallistuva, pleuriittinen rintakipu. Rintakipu liittyy tiiviisti hengitykseen ja voi sä-
teillä selkään tai niskaan. (Laird ym. 2004, 230; Surleti ym. 2011, 474; Khajotia 
& Somaweera 2012.)  
Löydöksinä potilaalla saturaatio laskee ja hengitystaajuus nousee, mitkä johtu-
vat keuhkokapasiteetin pienenemisestä. Näiden lisäksi potilaan hengitysäänet 
ovat hiljentyneet toiselta puolelta, apuhengityslihakset ovat käytössä ja hengitys 
on pinnallista. (Halme 2000a, 525; Kinnunen 2005c; Surleti ym. 2011, 474.) Po-
tilaan rintaontelon sisäinen paine kasvaa ilmarinnan vuoksi, ja sen seurauksena 
laskimopaluu sydämeen päin heikkenee. Paineilmarintapotilaalla laskimopaluun 
heikkeneminen romahduttaa verenpaineet, hän muuttuu syanoottiseksi ja kaula-
laskimot pullottavat. (Laird ym. 2004, 230; Surleti ym. 2011, 474; Khajotia & 
Somaweera 2012.) Potilas on myös takykardinen, kun elimistö pyrkii nostamaan 
verenpaineita. Ilmarintapotilaan EKG on yleensä normaali. (Halme 2000a, 525; 
Kinnunen 2005c; Surleti ym. 2011, 474.)  
Keuhkokuume eli pneumonia on yleisimmin pneumokokin aiheuttama tuleh-
dus, joka aiheuttaa nesteen kertymistä keuhkoalveoleihin (Korhola 2000, 204–
205; Keuhkokuume: Käypä hoito -suositus 2008). Pneumonialle altistavat kor-
kea ikä, tupakointi, aspiraatio, pitkäkestoinen yskä, immunosuppressiota aiheut-
tavat taudit, kuten diabetes tai HIV sekä erilaiset hengitysteihin kulkeutuvat 
hiukkaset elinympäristössä, kuten maali- tai metallihiukkaset (Halme 2000b, 
436–437; Mandell ym. 2007). Nestekertymät aiheuttavat hengitysvaikeuksia, 
yskää, joskus jopa veriyskää, ysköksiä, sisäänhengitykseen liittyvää pleuriittista 
tai somaattista, säteilemätöntä rintakipua. Infektion vuoksi potilas kuumeilee, 
yleistila laskee ja potilas muuttuu sekavaksi. (Halme 2000b, 436–437; Laird ym. 
2004, 231; Keuhkokuume: Käypä hoito -suositus 2008.) 
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Potilaalla todetaan kohonnut hengitystaajuus, sisäänhengitykseen liittyviä rohi-
noita, sekä saturaation lasku nestekertymistä johtuen. Näiden lisäksi potilaan 
verenpaineet laskevat infektion aiheuttaman kuumeilun vuoksi ja ilmenee sy-
anoosia, mutta EKG on yleensä normaali (Halme 2000b, 437; Keuhkokuume: 
Käypä hoito -suositus 2008). Keuhkopussintulehdus eli pleuriitti kehittyy patofy-
siologialtaan hyvin samalla tavoin kuin pneumoniakin (Liippo & Tala 2000, 481). 
4.3 Epätyypillinen rintakipu 
Epätyypillistä rintakipua aiheuttavat erilaiset ruoansulatuskanavaperäiset, tuki- 
ja liikuntaelimistöstä johtuvat, psykologiset sekä muut syyt. Patofysiologiset syyt 
ovat hyvin erilaisia, mutta rintakiputyypit muistuttavat silti toisiaan. (Laird ym. 
2004, 227.) Myös yhden rintakiputyypin sisällä on monimuotoisia kiputiloja.  
Ruoansulatuskanavaperäinen rintakipu voi olla hyvin monimuotoista riippuen 
sen aiheuttajasta, joskus se voi muistuttaa angina pectoris -tyyppistä rintakipua. 
Ruoansulatuskanavaperäistä rintakipua kuvaillaan yleensä polttelevaksi, pai-
nontunteeksi rintakehällä tai pistäväksi. Kipualue keskittyy yleensä rintakehän 
keskelle, rintalastan alle tai kaulalle, mutta kipu voi säteillä käsivarsiin, niskaan 
tai selkään. (Bennett 2001.) Ruoansulatuskanavaperäiseen rintakipuun liittyy 
useimmiten närästystä, regurgitaatiota sekä nielemisvaikeuksia, ja kipua usein 
pahentaa kumartuminen, syöty ateria, makuuasento ja nostaminen. Ruoansula-
tuskanavaperäinen rintakipu saattaa liittyä selkeästi myös nielemiseen. (Pikka-
rainen 2007, 28–29.) Ruoansulatuskanavaperäisen rintakivun taustalla voi olla 
muun muassa refluksitauti, ruokatorven ruptuura tai perforaatio sekä ulkusper-
foraatio. (Pikkarainen 2007, 27–29.) Myös akuutti pankreatiitti ja kolekystiitti voi-
vat aiheuttaa rintakipua (Kettunen 2011a).  
Refluksitauti eli gastroedofageaalinen refluksisairaus eli GERD on yleisin ei-
sydänperäisistä rintakivun aiheuttajista. Se on taustalla jopa 50,5 %:ssa tapa-
uksista. (Wong ym. 2004, 708.) GERD johtuu yleisimmin siitä, että alempi sulki-
jalihas ruokatorvessa avautuu hetkellisesti, vaikka sen kuuluisi normaalisti estää 
mahalaukun sisällön takaisinvirtausta ruokatorveen. Kun sulkijalihas avautuu, 
pääsee mahalaukussa olevaa hapanta suolahappoa, pepsiiniä ja kaasuja nou-
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semaan ruokatorveen. Nämä aiheuttavat lopulta vaurioita ruokatorven levyepi-
teelisoluihin. Vaurioitumisen vuoksi kyseisten solujen soluvälitilat laajenevat, 
mikä mahdollistaa veden, happomolekyylien ja elektrolyyttien siirtymisen lima-
kalvon alaiseen tilaan. Siellä ne aktivoivat kemoreseptoreita, mikä aiheuttaa 
närästystuntemusta. (Voutilainen 2007, 193–194.) GERD:lle altistavia tekijöitä 
ovat raskaus, skleroderma, jossa ruokatorven motiliteetti ja alasulkijan paine 
ovat alentuneet, diabeettinen gastropareesi, tupakointi, alhainen sosiaaliluokka, 
ylipaino sekä vähentynyt syljeneritys (Voutilainen 2007, 193, 195). Fyysinen tai 
henkinen rasitus voi laukaista oireet. Ruokatorvessa tapahtuva pH:n lasku ai-
heuttaa kaulalle tai vasempaan käsivarteen säteilevää rintakipua. (Bennett 
2001; Pikkarainen 2007, 28–29.) Muita GERD-potilaiden oireita rintakivun lisäk-
si ovat närästys, polttelu rintalastan takana, nielemisvaikeus eli dysfagia, laih-
tuminen, regurgitaatio, oksentelu, verioksentelu, palantunne kurkussa sekä nie-
lemiskipu. Potilaat ovat myös usein aneemisia, mutta EKG on normaali. (Vouti-
lainen 2007, 196; Ylävatsavaivaisen potilaan tutkiminen ja hoito: Käypä hoito -
suositus 2012.)  
Ruokatorven ruptuura tai perforaatio. Ruokatorvi voi rupturoitua spontaanisti 
vasemmalta pallean yläpuolelta potilaan oksentaessa, jos potilaalla on Boer-
haaven oireyhtymä.  Perforaatio taas voi syntyä ruokatorveen esimerkiksi toi-
menpiteessä, kuten endoskopiassa, tai traumaattisesti pisto- tai ampumahaa-
van vuoksi. Sekä ruptuura että perforaatio oireilevat jatkuvana ja voimakkaana 
ylävatsa- tai rintakipuna, johon liittyy hengitysvaikeus. Potilaan vatsanpeitteet 
ovat yleensä peritoniittiset. (Salo ym. 2007, 241.) Kehittyvästä peritoniitista joh-
tuen potilaan yleistila laskee nopeasti, potilaalle nousee kuume, hän on sekava 
ja elimistö kuivuu (Leppäniemi 2007, 109; Scheinin & Leppäniemi 2013). Kui-
vumisen vuoksi potilaan verenpaineet laskevat, ja potilas on takykardinen (Rit-
mala-Castrén & Lundgrén-Laine 2010). Sinustakykardian lisäksi ei muita muu-
toksia EKG:sta löydy.  Potilaalta löydetään usein kaulalta ihonalaisia emfysee-
moja. (Salo ym. 2007, 241.) 
Ulkusperforaatio syntyy yleensä siten, että maha- tai pohjukaissuolessa oleva 
haava syvenee tunkeutuen kaikkien seinämäkerrosten läpi. Tällöin ulkus eli 
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haavauma puhkeaa vapaaseen vatsaonteloon, jossa mahaneste aiheuttaa peri-
toniitin. Ulkusperforaatiolle altistaa asetyylisalisyylihapon eli ASA:n, tulehduski-
pulääkkeiden ja kokaiinin käyttö sekä tupakointi. (Karvonen & Kivilaakso 2007, 
312–313.) Oireita ovat kylmänhikisyys, pinnallinen hengitys ja yhtäkkiä aterian 
jälkeen alkanut kipu vatsalla tai rinnassa. Kipu on jatkuvaa, viiltävää tai pistä-
vää, pahenee nopeasti ja on voimakasta. Kipualue on aluksi yleensä oikealla 
kyljessä tai ylävatsalla, josta se leviää koko vatsalle ja rinnalle. Myös hartioissa 
voi tuntua kipua. Potilas hakeutuu yleensä makuuasentoon ja laittaa jalat kouk-
kuun. (Karvonen & Kivilaakso 2007, 312–313.) Potilaan yleistila laskee, hän 
oksentelee ja on pahoinvoiva. Potilaalle nousee kuume ja hän voi olla sekava. 
Peritoniitin vuoksi potilas myös kuivuu nopeasti. (Leppäniemi 2007, 109; Schei-
nin ja Leppäniemi 2013.)  
Löydöksinä potilaan syketaajuus nousee ja verenpaineet laskevat kuivumisen 
vuoksi (Ritmala-Castrén & Lundgrén-Laine 2010). Potilaan vatsanpeitteet ovat 
peritoniittiset, eikä suoliääniä kuulu tai ne ovat loiskivia, mutta EKG on normaali 
(Karvonen & Kivilaakso 2007, 312–313).  
Akuutti pankreatiitti eli haimatulehdus johtuu 70 %:ssa tapauksissa alkoholis-
ta, 20 %:ssa tapauksista sappikivitaudista ja 10 %:ssa tulehduksen aiheuttaja 
jää epäselväksi. Alkoholin aiheuttama haimatulehduksen syntymekanismi ei ole 
tarkalleen tiedossa. Normaalisti haimaentsyymit kulkeutuvat pohjukaissuoleen, 
jossa suolinukan tuottama enterokinaasi aktivoi entsyymit pilkkomaan kohdeku-
doksiaan. Haimatulehduksessa haimaentsyymit aktivoituvat tuntemattomasta 
syystä jo haiman sisällä tuhoten proentsyymejä, rasvakudosta, solukalvoja ja 
verisuonia. Kudostuhossa vaurioituvat myös asinussolut, jotka tuottavat syto-
kiinejä. Vapautuneet sytokiinit saavat valkosolut tulemaan haimakudokseen. 
Valkosolut tuhoavat kudosta ohjatusti. Haiman tulehdusalueelle kerääntyy nes-
tettä ja tulehduksen aiheuttamien kapillaarivaurioiden vuoksi neste siirtyy ve-
risuonista kudoksiin. Tulehdusreaktion jatkuessa potilaalle kehittyy munuais-, 
keuhko- sekä maksavaurioita, ja haima menee nekroosiin. Sappikivet aiheutta-
vat haimatulehduksen tukkimalla haimantiehyen tai sappi-haimatiehyen. Akuutil-
le haimatulehdukselle altistaa runsas alkoholin käyttö, tupakointi, ylipaino ja 
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sappikivitauti. Akuutin haimatulehduksen oireita ovat kova ylävatsa- tai rintaki-
pu, joka säteilee selkään ja tuntuu vyömäisesti ylävatsalla, pahoinvointi ja run-
sas oksentelu ja kuivuminen. (Nordback 2007, 604–607.)  
Löydöksinä akuutilla pankreatiittipotilaalla verenpaineet laskevat ja pulssi nou-
see (Ritmala-Castrén & Lundgrén-Laine 2010). Akuutti pankreatiitti ei yleensä 
aiheuta muutoksia EKG:in. Potilas aristaa ylävatsaa haiman alueelta ja suoliää-
net hiljenevät voimakkaasti. (Nordback 2007, 604–607.) Krooninen pankreatiitti 
aiheuttaa haiman vajaatoiminnan ja rasvojen malabsorptiota, jonka vuoksi ras-
vahapot eivät imeydy, vaan pääsevät ohutsuoleen ja aiheuttavat kalsiumin 
kanssa munuaiskiviä. Oireet ja löydökset ovat hyvin samankaltaiset kuin akuu-
tissa pankreatiitissa. Ylävatsakipua on erityisesti ruokailujen jälkeen, potilaat 
laihtuvat ja rasvaripulia esiintyy kroonisilla potilailla. Potilaiden ihonväri muuttuu 
keltaisemmaksi, ja haiman vajaatoiminnan vuoksi voi potilas sairastua diabe-
tekseen. (Peräaho & Nordback 2007, 616–617.) 
Akuutti koleskystiitti aiheutuu yleisimmin sappikiven tukkiessa sappitiehyen. 
Tiehyen obstruktio aiheuttaa tulehduksen, joka voi johtaa sappirakon perforaati-
oon ja peritoniitin kehittymiseen. Akuutille kolekystiitille altistaa sappikivitauti, 
jonka altistavat tekijät ovat seuraavat; yli 40 vuoden ikä, naissukupuoli, ylipaino, 
raskaus, etninen perimä, rasvainen ruokavalio, hyperlipidemia, diabetes, sai-
rauden myötä menetetyt sappihapot, kystinen fibroosi, tietyt lääkeaineet, kuten 
klofibraatti, progesteroni, keftriaxoni, steroidit ja octreotidi, motiliteettihäiriöt 
sappirakossa, paasto sekä parenteraalinen ruokavalio. (Kiviluoto & Nuutinen 
2007, 861, 869–870.) Potilaalla on perforaation liittyen äkillisesti alkanutta ylä-
vatsa- tai rintakipua (Kiviluoto & Nuutinen 2007, 861, 869–870), joka voi säteillä 
hartiaan (Kellokumpu 2013) tai yläselkään oikean lapaluun seudulle (Mustajoki 
2012e), mutta johon liittyy voimakasta aristus oikean kylkikaaren alla (Kello-
kumpu 2013). Kipu voi tuntua ylävatsan keskellä tai selässäkin potilaasta riip-
puen.  
Kivuliaan akuutin koleskystiittipotilaan hengitystaajuus saattaa olla koholla ja 
hengitys muutenkin pinnallista. Löydöksinä potilaalta voidaan löytää kivusta joh-
tuvan sympaattisen hermoston aktivoitumisesta aiheutuva takykardia ja veren-
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paineen nousu. EKG on kuitenkin normaali. Näiden lisäksi potilaalla on korkea 
kuume, yleistila on laskenut ja potilaan vatsa on turvonnut. (Kiviluoto & Nuuti-
nen 2007, 861, 869–870.) 
Tuki- ja liikuntaelimistöperäistä eli muskuloskeletaalista rintakipua aiheutta-
vat muun muassa tulehdukset ja murtumat. Suurin osa rintakipupotilaista kärsii 
nimenomaan tuki- ja liikuntaelimistöperäisestä rintakivusta. (Verdon ym. 2008, 
342.) Yleisin aiheuttaja on kostokondriitti, joka on kylkiluiden ja rintalastan välis-
ten rustojen tulehdus. Sen aiheuttajaa ei tarkalleen tunneta. Kipua tuntuu rinta-
kehää palpoidessa, erityisesti rintalastan vasemmalla puolella olevissa rustolii-
toksissa. Myös asennon muutos voi merkittävästi helpottaa tai pahentaa kipua. 
(Niemi & Pirilä 1998, 1427; Proulx & Zryd 2009.) Toinen merkittävä tuki- ja lii-
kuntaelimistöperäisen rintakivun aiheuttaja on trauma (Verdon ym. 2008, 342). 
Traumat aiheuttavat murtumia ja ruhjeita, jotka vaikuttavat ärsyttävästi interkos-
taali- eli kylkiluiden välien hermoihin. Nämä hermot vievät kipuimpulssin aivoi-
hin. Myös esimerkiksi hengittäminen voi lisätä kipua. (Proulx & Zryd 2009.) 
Psykologiset sairaudet. Rintakipua aiheuttavat myös psykologiset sairaudet 
(Hocaoglu ym. 2008) ja useissa tapauksissa rintakipuun liittyy jokin psykologi-
nen oire. Kaikista rintakipupotilaista 42 % kärsii ahdistuksesta ja 31 % masen-
nuksesta (Rohani ym. 2011). Potilailla, joiden rintakipu ei johdu sydänperäisistä 
syistä, masennusta ja ahdistusta esiintyy 24 %:lla (Eslick ym. 2003). Osalle 
näistä potilaista löytyy elimistöllinen syy rintakivun aiheuttajaksi, mutta osalle ei. 
Tällöin rintakivun aiheuttaja on somatoforminen psykiatrinen häiriö. Rintakivulle 
ei siis löydy mitään patofysiologista syytä. (Koponen & Lepola 2002; Erkolahti 
ym. 2011, 1904.) Somatoforminen rintakipu voi olla sydänperäisen, pleuriittisen, 
ruokatorviperäisen tai muskuloskeletaalisen kaltaista. Kipu liittyy usein stressi-
reaktioihin ja on toistuvaa. Potilas myös hakeutuu useasti hoitoon, vaikka ai-
emmin ei olisi saatu rintakivulle mitään diagnoosia. (Erkolahti ym. 2011, 1906–
1907.) 
Erilaiset lääkeaineet ja huumausaineet voivat väärinkäytettyinä aiheuttaa rin-
takipua. Eräs näistä on kokaiini, joka vaikuttaa α- ja β-reseptoreihin. Se nostaa 
verenpainetta sekä syketasoa ja aiheuttaa myokardiumiin lisääntynyttä hapen-
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tarvetta. Tällöin voi tulla rytmihäiriöitä tai sepelvaltimot voivat spasmata, mikä 
aiheuttaa sydäninfarktin. (Hoey 2003.)  
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5 EROTUSDIAGNOSTINEN SYYN SELVITTÄMINEN  
Kohdattaessa rintakipupotilas aloitetaan tutkiminen ja hoito ABCDE-protokollan 
mukaisesti. Tällöin ensimmäiseksi varmistetaan potilaan ilmatie ja hengitys se-
kä tarkistetaan verenkierto ja tajunnantaso. Viimeiseksi tutkitaan, onko potilaalla 
muita vammoja. Tällä peruselintoimintojen ensiarviolla pyritään nopeasti saa-
maan kuva potilaan voinnista ja tilan vakavuudesta. (Laird ym. 2004, 226; Kin-
nunen 2005b.) Korkean riskin rintakipupotilaiden tunnistaminen jo peruselintoi-
mintojen ensiarviossa mahdollistaa nopean ja ennen kaikkea oikean hoidon 
aloittamisen, minkä ansiosta potilaan selviämismahdollisuudet paranevat (Mäki-
järvi & Lommi 2009, 24). Jos potilas vastaa tervehdykseen, radialissyke tuntuu 
ja potilas on orientoitunut tilanteeseen, tilanne on ensiarvion perusteella melko 
rauhallinen. 
Peruselintoimintojen ensiarvion jälkeen ryhdytään potilasta ja hänen omaisiaan 
tai muita paikallaolijoita haastattelemaan samalla, kun potilasta tutkitaan ja mo-
nitoroidaan (Laird ym. 2004, 226; Kinnunen 2005b). Haastattelun eli anamnee-
sin, kliinisten tutkimusten ja monitoroinnin perusteella ensihoitohenkilökunta 
arvioi potilaan hoidon tarpeen eli muodostaa työdiagnoosin, joka on todennä-
köisin potilaan oireiden ja löydösten taustalla oleva syy (Mustajoki & Kaukua 
2008b).  
5.1 Haastattelu  
Rintakipupotilas tulee haastatella kattavasti. Haastattelu ohjaa hoitohenkilökun-
taa työdiagnoosin tekemisessä. Haastattelulla tarkennetaan rintakivun luonnetta 
ja sijaintia sekä kartoitetaan potilaat muut sairaudet ja mahdolliset syyt nykyisel-
le oireelle. Haastattelussa siis selvitetään potilaan status eli miten hän kokee 
oireensa ja millaisia tuntemuksia hänellä on sekä tarkoilla kysymyksillä pyritään 
selvittämään mahdollisimman eksakti kuvaus taustoista ja tapahtumista. Haas-
tattelijan tulee toimia ammattimaisesti ja kunnioittavasti potilasta kohtaan. (Laird 
ym. 2004, 226; Tagney 2008, 26.) 
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Potilaalta on tärkeää selvittää rintakivuntyyppi, alkamisajankohta ja se, alkoiko 
kipu levossa vai rasituksessa (Kettunen & Talvensaari 2009). Potilaan on hyvä 
antaa kuvailla rintakipua omin sanoin. Erilaiset rintakiputyypit eli sydänperäinen, 
pleuriittinen ja epätyypillinen rintakipu kuvataan yleensä eri tavoin. Sydänperäi-
nen rintakipu on yleensä enemmän puristavaa ja painontunnetta, verisuonipe-
räinen on repivää, kun taas muut kuvataan yleensä pistävinä tai terävinä. 
(Kuisma & Holmström 2013, 333.) Alkamisajankohta olisi hyvä saada selville 
melko tarkasti (Laird ym. 2004, 227). Kivun laatuun vaikuttaa myös paljon se, 
alkoiko kipu levossa vai rasituksessa. Jos kipuun on herännyt yöllä, on tilanne 
vakavampi, kuin portaita kävellessä alkaneen rintakivun tapauksessa. (Tierala & 
Mäkijärvi 2009, 28.) 
Haastattelussa tulee selvittää potilaalta rintakivun sijainti, voimakkuus sekä ki-
vun mahdollinen säteileminen (Kettunen & Talvensaari 2009). Rintakivun sijainti 
voi paikallistua tarkkaan johonkin kohtaan tai tuntua laajalti koko rintakehällä 
(Kuisma & Holmström 2013, 333). Joissakin tapauksissa kipu voi myös vaihdel-
la paikkaa (Mäkijärvi & Lommi 2009, 25). Tarkan sijainnin paikantamiseksi poti-
lasta voi pyytää osoittamaan missä kipu tuntuu. Joskus sydämen alaseinämäin-
farkti voi oireilla ylävatsakipuna, minkä vuoksi kaikilta ylävatsakipuisilta potilailta 
on tärkeää ottaa EKG (Arkkila 2009, 140). Rintakivun voimakkuus voi olla koko 
ajan samanlaista, aaltoilla, pahentua tai helpottaa (Kuisma & Holmström 2013, 
333). Kivun voimakkuutta voidaan arvioida VAS-asteikon avulla, jossa nolla 
vastaa ei lainkaan kipua ja 10 on pahin mahdollinen kipu. Kivun voimakkuuden 
arviointia on hyvä toistaa usein, jotta muutokset saadaan esille. Jos kipu on aal-
toillut tai ollut kohtauksittainen ennen ensihoitohenkilökunnan paikalle tuloa, 
olisi hyvä selvittää, kuinka kauan kipu oli pahimmillaan ja miten nopeasti kipu 
hävisi täysin. (Silfvast 2013.) Rintakipu voi säteillä kaulalle, hartioihin, niskaan, 
ylävatsalle tai käsivarsiin (Mäkijärvi & Lommi 2009, 24). Säteilypaikkaakin voi 
pyytää potilasta näyttämään kädellä. 
Potilaalta kysytään myös kipua pahentavat tai helpottavat asiat, kuten liikkumi-
nen, asento tai lääkkeet. On hyvä kysyä, onko potilas ottanut jotain lääkettä ki-
puun ja kuinka paljon. Rintakipupotilaalta täytyy selvittää muut liitännäiset oi-
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reet, kuten hengenahdistus tai pahoinvointi. Ennakko-oireiden merkitys on tär-
keä. Työdiagnoosin kannalta on olennaista tietää, mikä oire ilmaantui ensin. 
(Laird ym. 2004, 227–228; Benger 2008, 56; Tagney 2008, 30–31; Kettunen & 
Talvensaari 2009.) Rasituksessa alkanut rintakipu voi helpottaa nopeasti levolla 
tai nitraateilla, jolloin työdiagnoosina on todennäköisesti vakaa angina pectoris 
(Kettunen 2011d). Jos taas kipu ei helpota levosta tai nitroista huolimatta, poti-
laalla voi epäillä sydäninfarktia tai epävakaata angina pectorista (Sydäninfarktin 
diagnostiikka: Käypä hoito -suositus 2009). 
Rintakipupotilaan perussairaudet, aiemmat rintakipukohtaukset, riskitekijät sekä 
potilaan käyttämä lääkitys antavat tietoa rintakivun mahdollisesta syystä. Jos 
potilaalla on aiemmin ollut rintakipua, on hyvä kysyä, löytyikö silloin syy kipuun, 
menikö kipu ohi tai onko kipu nyt täysin samanlaista kuin aiemmin. Riskitekijöi-
den kartoittaminen voi olla hankalaa, sillä esimerkiksi keuhkoembolian ja akuu-
tin kolekystiitin riskitekijät ovat selkeät mutta hyvin erilaiset. (Laird ym. 2004, 
227–228; Tagney 2008, 28–29.) Sairauksien periytyvyys on suurta, joten suku-
historia sydän- ja verisuonitaudeista on hyvä selvittää potilaalta (Alaspää & 
Holmström 2013a, 123).  
Haastateltaessa rintakipupotilasta pitää selvittää erilaiset lääkeaineallergiat, 
jotta potilaalle voidaan turvallisesti antaa lääkkeitä. Ympäristön antamat viitteet 
sosiaalisista suhteista voivat auttaa työdiagnoosin tekemisessä. Esimerkiksi 
kokaiinin käyttöön liittyvän rintakipupotilaan kotoa voi löytyä ruiskuja, neuloja tai 
poltteluvälineet. (Laird ym. 2004, 227–228; Tagney 2008, 28–29.)  
Haastattelua tulee saatujen tietojen perusteella ohjata haluttuun suuntaan. Esi-
merkiksi ruoansulatuskanavaperäistä rintakipua epäiltäessä, kysytään potilaalta 
vatsan toimintaan liittyvistä asioista. Ylävatsakipuiselta potilaalta kysellään 
myös virtsaamisen onnistuvuudesta, närästyksestä sekä oksentamisesta. Ok-
sennuksen väri voi antaa viitteitä mahdollisesta työdiagnoosista. (Tagney 2008, 
30–31.)  
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5.2 Tutkiminen  
Potilaan tutkiminen muodostuu havainnoinnista, tunnustelusta ja auskultoinnis-
ta. Havainnoinnin avulla ensihoitaja tekee vaikutelman potilaan yleisvoinnista, 
tunnustelulla tutkitaan esimerkiksi potilaan verenkiertoa tai vatsan pehmeyttä, ja 
auskultoimalla saadaan selvyys hengitysäänistä. (Wardrope & Mackenzie 
2004.) Potilaan tarkempaa tilannearviota tehdessä noudatetaan myös ABCDE-
protokollaa (Kinnunen 2005b).  
Potilaan tutkimisessa tutkijan omat aistit ovat suuressa merkityksessä. Se mitä 
näkee, kuulee, tuntee tai haistaa (Saha 2009, 45) kertoo usein paljon, jos jokin 
on pielessä. Jo ensisilmäys antaa informaatiota potilaan voinnista, esimerkiksi 
kuinka potilas käyttäytyy ja missä asennossa hän on. Potilaan ihonväriä pystyy 
arvioimaan ensi näkemältä. Ihonvärin keltaisuus, syanoottisuus, kalpeus tai pu-
nakkuus antaa viitteitä tilan vakavuudesta ja erilaisista työdiagnooseista. Poti-
laan kivuliaisuudesta viestii muun muassa hengitysfrekvenssin kasvu, hengityk-
sen muuttuminen pinnalliseksi, mahdollinen ääntely ja ihon hikisyys. Havain-
noimalla saadaan myös yleiskuva potilaan ruumiinrakenteesta ja psyykkisestä 
mielialasta. (Alaspää & Holmström 2013a, 121–122.)  
Havainnoimalla voi arvioida potilaan hengitystä. Katsomalla selviää, käyttääkö 
potilas hengittämiseen apuhengityslihaksia, onko hengitys pinnallista ja nopeaa, 
ja nouseeko potilaan rintakehä molemmin puolin samoin. Kuuntelemalla voi sel-
vitä korviin kuuluvat rohinat tai vinkunat. Jos potilas ei pysty puhumaan koko-
naisia lauseita, on potilaan hengitys vaikeutunut runsaasti. Potilaalta on hyvä 
arvioida hengitysfrekvenssi. (Holmström & Alaspää 2013, 305–306.) Normaali 
hengitysfrekvenssi on 10–20 (Silfvast 2013). Alle 10 tai yli 20 kertaa minuutissa 
oleva hengitystaajuus on oire jostakin (Holmström & Alaspää 2013, 305–306). 
Hengityksen havainnointia voi täydentää auskultoimalla hengitysääniä molem-
milta puolilta useammasta kohtaa (Silfvast 2013). Auskultoimalla stetoskoopeilla 
voi kuulua rahinaa, vinkunaa, rohinaa tai hankausta. Hengitysäänet voivat olla 
toiselta puolelta hiljentyneet tai täysin kuulumattomat. Stetoskooppien lisäksi 
hengitysäänten puolieroja voi kuunnella perkussiolla eli koputtelulla. (Holmström 
& Puolakka 2013a, 125–126.)  
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Potilaan verenkierron selvittämisestä tunnustelu aloitetaan ensiarviovaiheessa 
radialisvaltimon sykkeen tunnustelulla molemmista ranteista. Jos radialispulssi 
ei tunnu kummallakaan puolella, voivat potilaan verenpaineet olla matalat. Täl-
löin potilaan systolinen verenpaine on luokkaa 70 mmHg. Radialiksen jälkeen 
tällöin siirrytään tunnustelemaan potilaan carotispulssia, joka häviää, kun systo-
linen verenpaine on alle 50 mmHg. Jos radialispulssi tuntuu vain toisella puolel-
la, tulee epäillä mahdollista aortan dissekaatiota tai aneurysman ruptuuraa. 
(Holmström & Puolakka 2013b, 130–131.) Radialista tunnustelemalla saadaan 
myös käsitys pulssin nopeudesta ja tasaisuudesta (Silfvast 2013; Holmström & 
Puolakka 2013b, 130–131). 
Koskettamalla potilasta saadaan selville miltä iho tuntuu, onko se esimerkiksi 
lämmin, kylmä tai kylmänhikinen. Lämpörajaa kokeilemalla selviää verenkierron 
riittävyys. (Holmström & Puolakka 2013b, 136.) Ihosta saadaan selville potilaan 
kuivuminen kokeilemalla ihon kimmoisuutta eli turgoria (Wardrope & Mackenzie 
2004), jota voidaan kokeilla nostamalla iho ”teltalle” ja laskemalla kuinka nope-
asti iho palautuu normaaliksi. Yleensä iho palautuu heti, mutta kuivuneella poti-
laalla palautuminen kestää yli kaksi sekuntia. (Ruuskanen ym. 2009.) Kuivumi-
nen näkyy myös kielen halkeilusta (Wardrope & Mackenzie 2004). Rintakipupo-
tilaalta tulee myös etsiä turvotuksia esimerkiksi alaraajoista, jotka usein viittaa-
vat sydämen vajaatoimintaan (Talvensaari & Kettunen 2008, 112). Turvotuksen 
huomaa painamalla ihoa. Jos iho jää kuopalle, on kudosvälinesteen määrä kas-
vanut eli potilaan raaja on turvoksissa. (Holmström & Puolakka 2013b, 136–
137.) 
Rintakipupotilaalta on tärkeää havainnoimalla seurata myös kaulalaskimoiden 
statusta (Kupari & Nieminen 2009, 206–207). Jos tilanne on normaali, kaulalas-
kimot ovat täyteiset makuulla, ja istuessa nähdään kaulalaskimoilta pulssiaalto. 
Jos istuessa kaulalaskimot pullottavat, on kaulalaskimopaine koholla, mikä voi 
viitata esimerkiksi keuhkoemboliaan. Verenkierron tilaa voidaan vielä täydentää 
auskultoimalla sydänääniä. (Holmström & Puolakka 2013b, 134–135.) 
Potilaan tajunnantasoa arvioidaan pääsääntöisesti potilaan kysymyksiin vas-
taamisen perusteella. Tajunnantason arvioon käytetään GCS-asteikkoa, joka 
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esitetään taulukossa 2. Täysin orientoitunut potilas saa taulukosta 15 pistettä. 
(Alaspää & Holmström 2013b, 151–152.)  Jos potilaan GCS on alle 9, tulee hä-
nen hengityksensä turvata mieluiten intuboiden (Puolakka 2013, 194).  
Taulukko 2. GCS-asteikko (Alaspää & Holmström 2013b, 151). 
Pistemäärä Silmien avaaminen Puhevaste Liikevaste 
1 ei reaktiota ei vastetta ei vastetta 
2 kivulle ääntelyä ekstensio 
3 puheelle sanoja fleksio 
4 spontaanisti sekava väistää kivun 
5  orientoitunut paikallistaa kivun 
6   noudattaa kehoituksia 
Tajunnantason määrittämisen jälkeen tutkitaan potilaan muut mahdolliset vam-
mat tai sairaudet. Näihin kuuluu esimerkiksi rintakipupotilaan vatsan ja rintake-
hän palpaatio. (Silfvast 2013.) Jos potilas aristaa runsaasti palpaatiota, voi 
epäillä tuki- ja liikuntaelimistöperäistä syytä rintakipuun (Proulx & Zryd 2009). 
5.3 Peruselintoimintojen monitorointi 
Rintakipupotilaan peruselintoimintojen monitoroinnilla tuetaan potilaan tutkimi-
sella saatuja tuloksia ja täsmennetään tietoja lukuarvoin. Rintakipupotilaalta 
mitataan happisaturaatio, verenpaine sekä syketaajuus (Sopanen 2010, 292). 
Kuitenkin rintakipupotilaan erotusdiagnostisesti merkittävin monitorointiväline on 
EKG. Sen merkitys on suuri, etenkin epäiltäessä sydänlihaksen iskemiasta tai 
infarktista johtuvaa rintakipua. (Kuisma & Holmström 2013, 342.) Näiden lisäksi 
potilaalta voidaan myös mitata ruumiinlämpö esimerkiksi korvasta (Saarelma 
2013). 
Perusmittausten tekeminen aloitetaan happisaturaatiomittarin asettamisella 
sormenpäähän tai korvalehteen. Tämä pulssioksimetri, josta käytetään lyhen-
nettä SpO2, mittaa prosenteissa sitä, kuinka suuressa osassa hemoglobiinissa 
olevista hapensitoutumispaikoista löytyy kiinnittyneenä happi. Normaali hap-
pisaturaatioarvo on yli 94 %. Tämän alle jäävät rintakipupotilaat kärsivät hypok-
semiasta. Selkeää syanoosia kehossa näkyy vasta saturaation pudotessa 80 
%:n lukemiin. Pulssioksimetri mittaa myös syketaajuutta, mutta sen lukuarvo 
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riippuu pulssiaallon voimakkuudesta eikä näin ollen ole aina luotettava. Satu-
raatiomittarin antamien tulosten luotettavuutta heikentävät mahdolliset hapensi-
toutumispaikkoihin sitoutuneet häkämolekyylit, pienet saturaatioarvot, kynsilak-
ka sekä huono kudosperfuusio. (Holmström & Puolakka 2013a, 126–128.) 
Happisaturaatiomittarin kiinnittämisen jälkeen potilaan käsivarteen asetellaan 
verenpainemansetti. Mansettiin aiheutetulla paineella saadaan verenvirtaus py-
sähtymään valtimoissa, mistä saadaan korkein eli systolinen ja matalin eli dias-
tolinen verenpainetaso valtimoissa. Verenpaineiden mittaus voidaan tehdä ma-
nuaalisesti tai monitori-defibrillaattoreiden avulla. (Holmström & Puolakka 
2013b, 131–132.) Optimaaliset verenpainearvot ovat alle 120/80 mmHg. Nor-
maalit taas ovat luokkaa alle 130/85 mmHg. Kun verenpaineet ovat tasoa 
140/90 mmHg ja sen yli, on potilaan verenpaineet koholla. (Kohonnut verenpai-
ne: Käypä hoito -suositus 2009.) Potilas on merkittävästi hypertoninen, kun sys-
tolinen paine on lähellä 200 mmHg tai jopa yli, ja hypotoninen, kun systolinen 
verenpaine on alle 100 mmHg. (Mäkijärvi & Lommi 2009, 27.) Potilaan veren-
paineesta voidaan laskea myös pulssipaine, joka saadaan, kun systolisesta 
paineesta vähennetään diastolinen verenpaine. Korkea pulssipaine on yleensä 
sydän- ja verisuonitautipotilailla ja ikääntyneillä. (EVB 2013.) Se kertoo suurten 
valtimoiden elastisuudesta, joka ikääntyessä vähenee, ja ääreissuonista palaa-
vasta pulssiaallosta. Ääreissuonista palaava pulssiaalto voimistaa nuorilla ihmi-
sillä diastolea ja ikääntyneillä systolea. (Kantola 2005.) 
Verenpainemittauksen yhteydessä saadaan myös potilaan syketaajuus lasket-
tua tai mitattua. Potilas on takykardinen, kun sydämen syketaajuus on yli 100 
krt/min (Mäkijärvi & Lommi 2009, 27; Mäkijärvi 2011). Mustajoen mukaan 
(2012d) syketaajuuden ollessa alle 50 krt/min on potilas bradykardinen. Kuiten-
kin runsaasti urheilevien leposyketaajuus voi olla normaalistikin bradykardinen, 
joten raja ei ole kovinkaan eksakti (Koistinen 2013). Mustajoen (2012d) ja Mäki-
järven (2011) rajojen mukaan normaali syketaajuus on välillä 50–100 krt/min.  
Ensihoidossa EKG on avainasemassa iskeemistä rintakipua aiheuttavien saira-
uksien työdiagnosoinnissa, ja siksi vähintään 14-kytkentäinen EKG tuleekin ot-
taa jokaiselta rintakipua valittavalta henkilöltä (Kuisma & Holmström 2013, 342). 
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Myös yli 35-vuotiailta äkillisestä ylävatsakivusta kärsiviltä potilailta tulee ottaa 
EKG (Castrén 2013, 441). EKG:n rekisteröinti on tärkeää etenkin sydäninfarktia 
epäiltäessä. Infarktin aiheuttamat muutokset näkyvät EKG-nauhassa ja sen pe-
rusteella voidaan päätellä, millä sydämen alueella infarkti on ja kuinka laajaksi 
se on ehtinyt kehittyä. (Mustajoki & Kaukua 2008d.) Perus 12-kanavaiseen 
EKG:hen kuuluvat rintakytkennät V1-V6 sekä raajakytkennät I-III sekä aVR, 
aVL ja aVF (Phalen 2001, 24; Mäkijärvi 2003, 46). Anatomisesti ne katsovat 
sydäntä seuraavanlaisesti: II, III ja aVF alaseinä, V1 ja V2 väliseinä, V3 ja V4 
etuseinä sekä V5, V6, I ja aVL sivuseinä (Phalen 2001, 24; Heikkilä 2003b, 
288). Nykyisten suositusten mukaan sepelvaltimotautikohtausta epäiltäessä 
tulisi potilaalta automaattisesti rekisteröidä 14-kanavainen EKG, joka kattaa ai-
emmin mainittujen kytkentöjen lisäksi V4R:n, joka tarkastelee sydämen oikeaa 
kammiota sekä V8:n, joka katsoo sydämen takaseinää (Sydäninfarktin diagnos-
tiikka: Käypä hoito -suositus 2009). Infarktin diagnosoimiseksi merkittäviä löy-
döksiä EKG:ssa ovat hapenpuutteesta johtuvat T-aallon ja ST-välin muutokset 
sekä jo pysyvästä vauriosta kertova Q-aalto (Holmström & Puolakka 2013, 
144). Huomiota vaativa ST-tason nousu ilmenee vähintään kahdessa rinnakkai-
sessa kytkennässä. Kytkennöissä V2 ja V3 miehillä merkittävänä nousuna pide-
tään 2 mm:ä ja naisilla 1,5 mm:ä. Muissa kytkennöissä jo 1 mm:n nousu on 
huomioitava. Yli 0,5 mm:n lasku ST-tasossa sekä yli 1 mm:n T-inversio vähin-
tään kahdessa rinnakkaisessa kytkennässä ovat myös merkittäviä muutoksia. 
(Sydäninfarktin diagnostiikka: Käypä hoito -suositus 2009.) EKG:sta on myös 
mahdollista löytää niin kutsuttuja peilikuva- eli resiprokaalimuutoksia kytken-
nöistä, jotka katsovat vauriokohtaa vastakkaisesta suunnasta, esimerkiksi taka-
seinäinfarktissa. Silloin ST-nousut näkyvät laskuina, ja R-aalto piirtyy korkeana 
piikkinä. (Phalen 2001, 62; Heikkilä 2003c, 281–282.) 
Potilaan ruumiinlämpö on hyvä mitata epäselvissä rintakiputapauksissa. Nor-
maali ruumiinlämpö on 37 ⁰C peräsuolesta mitattuna. Aamuisin normaali ruu-
miinlämpö voi olla noin puoli astetta korkeampi. Peräsuolesta mitaten saadaan 
tarkin ruumiinlämpö, mutta aikuisilla potilailla lämpö mitataan yleensä korvasta 
tai kainalosta. Tällöin on hyvä muistaa, että korvasta mitattu lämpö on noin puoli 
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astetta matalampi kuin peräsuolesta mitattu lämpö. Kainalosta mitattu lämpö 
sijoittuu näiden kahden väliin. (Saarelma 2013b.) 
Monipuolisen haastattelun, tarkkojen kliinisten tutkimusten ja selkeiden monito-
roinnin numeroarvojen perusteella muodostetaan työdiagnoosi eli tehdään arvio 
potilaan hoidon tarpeesta. Työdiagnoosiksi valikoituu yleensä todennäköisin syy 
potilaan oireiden ja löydösten taustalta. (Mustajoki & Kaukua 2008b.) Rintakipu-
potilaan työdiagnoosin teko on vaativaa. Rintakivun taustalla voi olla niin monta 
syytä, että potilaan hoidon tarpeen arviota helpottavan työdiagnoosikortin tulee 
huomioida myös harvinaisemmat syyt, jotka ovat hengenvaarallisia. (Rohacek 
ym. 2012.) Työdiagnoosia tehdessä ei tule päätyä aina ilmeisimpään, vaan tu-
lee myös muistaa muut rintakipua aiheuttavat syyt ja niiden mahdollisuus (Laird 
ym. 2004, 227–228; Tagney 2008, 28–29). Tulee kuitenkin ottaa huomioon, että 
monissa tapauksissa ensihoidon työdiagnoosi on eri kuin lopullinen (Holler ym. 
2012). Ensihoidossa tehdyllä väärällä, korkeariskisemmällä työdiagnoosilla voi-
daan aiheuttaa turhia kustannuksia (Forberg ym. 2006), mutta voidaan myös 
aiheuttaa kuolemia, jos jokin vakava rintakivun aiheuttaja jää huomioimatta tai 
työdiagnoosi on matalariskisempi kuin mitä oikea olisi (Ekelund ym. 2002; Nas-
rallah ym. 2011). 
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6 TYÖDIAGNOOSIKORTIN LAADINNAN 
PROSESSIKUVAUS 
Opinnäytetyön raportointi kertoo toiminnallisen opinnäytetyön raportoinnista 
erilaisia tutkimuksellisia apukeinoja käyttäen. Raportissa kerrotaan tuotoksen 
tuotantoprosessista, joka samalla noudattelee opinnäytetyön kirjoittamisproses-
sia. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9–10.)  
Työdiagnoosikortin laadinnan prosessikuvaus aloitetaan tutustumalla opinnäyte-
työn tieteelliseen muotoon, joka tässä tapauksessa on toiminnallinen opinnäyte-
työ. Jotta opinnäytetyön tuotos voidaan tehdä, selvitetään myös erilaisia työ-
diagnoosikortin taulukkoon liittyviä ulkoasuseikkoja, kuten fontin tai reunaviivo-
jen merkitys. Selvitettyjen tietojen perusteella kootaan lopullinen tuotos. 
6.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 
Kun opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa jokin tuotos, kutsutaan opinnäyte-
työtä toiminnalliseksi. Toteutustapana voi olla esimerkiksi kirja, opas, taulukko 
tai tapahtuma. Toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena on käytännön toimin-
nan ohjeistaminen, järjestäminen tai opastaminen ammatillisella kentällä. Hyvä 
toiminnallinen opinnäytetyö on työelämälähtöinen, ja sen tuotoksesta saa hel-
posti osan käytännön työskentelyä. Siinä yhdistyvät käytännön toteutus ja tut-
kimusviestinnällisiä keinoja käyttäen tapahtuva raportointi. (Vilkka & Airaksinen 
2004, 9–10.) 
Vaikka toiminnallisella opinnäytetyöllä ei pyritä vastamaan asetettuun tutkimus-
ongelmaan, on teoreettisella perustalla ja viitekehyksellä tärkeä asema koko 
opinnäytetyön rakennetta ajatellen. Valintojen ja ratkaisujen perustelut pohjau-
tuvat teoreettisesta pohjatiedosta eivätkä ole tieteellisesti merkityksettömiä. 
Teoreettisen pohjatiedon lisäksi valittu kohderyhmä määrittää työn rajauksia. 
(Vilkka & Airaksinen 2004, 30, 38–39, 42.) 
Toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksessa pitää ottaa huomioon myös visuaali-
nen ja viestinnällinen ilme. Tuotosta tehdessä tulee kiinnittää huomiota tuotok-
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sen kokoon, kirjalliseen sisältöön, tekstin ja kokonaisuuden ulkoasuun, jotta ne 
vastaisivat kohderyhmän tarpeita mahdollisimman tehokkaasti. Tuotteen tulisi 
myös erottua edukseen muista samankaltaisista tuotoksista. (Vilkka & Airaksi-
nen 2004, 51–52.)   
Kirjallisuuskatsaus ja tieteellinen perusta vaikuttavat runsaasti tuotoksen toteu-
tustapaan toiminnallisessa opinnäytetyössä. Tutkimuksellisten menetelmien 
käyttö ei ole välttämätöntä toiminnallisessa opinnäytetyössä. Aineiston keruu 
tapahtuu pääsääntöisesti kirjallisuuskatsauksella, joten aineiston analysointia ei 
välttämättä tarvitse tehdä lainkaan. (Vilkka & Airaksinen 2004, 56–57.) 
6.2 Taulukon viestinnällinen ulkoasu  
Taulukko sisältää täsmällistä, vakuuttavaa ja objektiivista tietoa, joten taulukolla 
saadaan helposti ilmaistua tärkeimmät faktat jostakin ilmiöstä. Taulukon tekijän 
tulee kuitenkin muistaa, että taulukosta saa helposti sekavan ja vaikealukuisen 
lisäämällä useita muuttujia ja sarakkeita. Taulukon tulee olla melko suppea ja 
selkeä, jotta se säilyttää helppolukuisuutensa. Taulukon avulla pyritään esittä-
mään tarkkoja arvoja. Taulukon perusosa on nimeltään solu. Helppolukuisuu-
den säilyttämiseksi yhteen soluun tulisi lisätä vain lukuarvo tai lyhyt teksti. Myös 
solujen sijoittelulla ja järjestyksellä on olennainen merkitys lukijan tulkitessa tau-
lukkoa, sillä sen visuaaliseen ulkomuotoon ei voi vaikuttaa kuin värein. Tauluk-
koon ei pysty lisäämään havainnollistavia keinoja, joilla tekstistä saataisiin ym-
märrettävämpää, houkuttelevampaa tai kiinnostavampaa. Taulukkoa muodos-
tettaessa tulee pyrkiä mahdollisimman selkeään esitysmuotoon ja antaa lukijalle 
tarpeeksi aikaa taulukon tulkitsemiseen, sillä epähavainnollisuutensa vuoksi 
varsinkaan laajoja taulukoita ei pysty tulkitsemaan nopeasti. (Lammi 2009, 56–
57, 170, 215–216.)  
Esityksen, kuten taulukon, ulkoasuun vaikuttaa runsaasti värivalinnat. Värit 
muodostavat esteettisen ulkoasun, mutta myös korostavat, luokittelevat ja ryh-
mittelevät asioita. Selkeän esityksen perustana on muutama pääväri, joiden 
avulla ohjataan lukijan katsetta. Korostusväriksi sopii esimerkiksi punainen, 
kunhan se luo riittävän voimakkaan kontrastin pohjavärin kanssa. Pääväriksi ei 
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myöskään kannata valita voimakasta väriä, sillä se peittää korostusvärit ja tekee 
esityksestä vaikealukuisen. Värejä tulee käyttää johdonmukaisesti samaan asi-
aan koko esityksessä. Värejä käyttäessä pitää myös huomioida värien vaikutus 
muihin väreihin. Vastavärit tai värispektrin ääripäiden värit lähekkäin eivät toimi. 
Esityksen värejä valitessa on helpointa noudattaa jo vakiintuneita käyttötapoja, 
kuten punaista huomiovärinä ja mustaa perusvärinä. Tärkeiden asioiden koros-
tamiseen voi käyttää muitakin tapoja kuin värejä.  Taulukosta voi esimerkiksi 
poimia tärkeimpiä huomioita erillisiksi lauseiksi taulukon rinnalle, joihin lukijan 
huomio kiinnittyy ensisijaisesti. (Lammi 2009, 66–74, 171.) Taulukosta saa sel-
keämmän myös tekemällä soluihin reunaviivat, jotka ohjaavat taulukon lukijan 
katsetta (Korpela 2010, 127). 
Taulukon visuaaliseen luettavuuteen vaikuttavat tekstin ja taustan värien lisäksi 
fontin malli sekä tekstin koko. Tietokoneiden käyttöjärjestelmiin liittyy runsas 
valikoima erilaisia fontteja, joista osa on asiallisia ja osa leikkisämpiä. Fonttia 
valitessa tärkein peruste on luettavuus. Esimerkiksi Arial -fontti on perustekstis-
sä helpommin luettavaa kuin Gigi -fontti. Esitystä tehdessä tuleekin valita perus-
fontti. Fontin koko pitää valita käyttökohde ja selkeys huomioon ottaen. Taulu-
kon pitää olla helppo- ja nopealukuinen, joten tekstin koon pitää olla riittävän 
suuri, jotta nopealla silmäyksellä löytää kaipaamansa kohdan taulukosta. 
(Lammi 2009, 82–95; Korpela 2010, 79–86.) Yleensä taulukoissa käytetään 
fontteja Arial tai Verdana (Korpela 2010, 128). Fontin helppolukuisuuden lisäksi 
on tärkeää se, että eri kirjaimet erottuvat toisistaan selvästi, jotta esimerkiksi I, l 
ja 1 eivät mene sekaisin (Itkonen 2004, 62). Arial -fontissa iso i ja pieni L ovat 
samanlaisia. Värien, fonttimuutosten ja sijoittelujen lisäksi esityksessä voi käyt-
tää korostuskeinoina lihavointia sekä kursivointia (Itkonen 2004, 60–61; Lammi 
2009, 82–95; Korpela 2010, 94–98). Myös tekstin pistekokoa muuttamalla esi-
merkiksi isommaksi väliotsikossa pystyy korostamaan tärkeitä kohtia (Itkonen 
2004, 60–61). 
Taulukkoa muodostaessa tulee huomioida lukusuunta. Länsimaissa lukusuunta 
on vasemmalta oikealle ja ylhäältä alas, joten taulukon lukutavassa olisi hyvä 
käyttää vastaavaa lukusuuntaa. Lukusuunnan lisäksi sommittelu vaikuttaa help-
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polukuisuuteen. Taulukon sommittelussa ei vaihtoehtoja juurikaan ole, mutta 
solujen paikkoja mietittäessä kannattaa pyrkiä noudattamaa sommittelultaan 
länsimaista lukusuuntaan noudattavaa tapaa. Lukusuunta kannattaa ottaa 
huomioon myös paperin suuntaa, vaaka vai pysty, valitessa. (Lammi 2009, 103, 
132–133.)  
Taulukkoon kuuluu otsikko, joka kirjoitetaan isolla alkukirjaimella ja sijoitetaan 
ylä- tai alapuolella käytänteistä riippuen. Taulukon kirjoitusohjeiden mukaan 
taulukon niin sanottujen tietosolujen sisältö kirjoitetaan pienellä alkukirjaimella, 
kun taas otsikkosolut ja erilliset huomautukset kirjoitetaan isolla alkukirjaimella. 
Sarakkeiden otsikoiden tulee olla mahdollisimman informatiivisia. (Korpela 
2013.) 
6.3 Työdiagnoosikortin muodostaminen 
Ennen taulukon muodostamista rajattiin opinnäytetyön aihetta tarkemmaksi ja 
karsittiin osa rintakipua aiheuttavista sairauksista pois aktiivisemmasta tarkaste-
lusta. Opinnäytetyön toimeksiantajien ja ohjaajan toivomuksia mukaillen päädyt-
tiin tarkempaa käsittelyyn valita hengenvaarallisimmat sekä yleisimmät rintaki-
pua aiheuttavat sairaudet. Rajauksella pyrittiin takamaan työdiagnoosikortin 
mahdollisimman hyödyllinen käyttö niin ensihoitokentällä kuin simulaatioharjoi-
tuksissakin.  
Aihealueen rajaamisen jälkeen alkoi kirjallisuuskatsauksen teko työdiag-
noosikorttiin valituista sairauksista. Mahdollisimman monipuolisella ja syste-
maattisella kirjallisuuskatsauksella selvitettiin patofysiologia, sairauksien altista-
vat tekijät, oireet sekä löydökset. Kirjallisuuskatsaus toimii täysin perustana 
opinnäytetyön tuotoksena luotavalle kortille. Kirjallisuuskatsausta tehtäessä tar-
kennettiin vielä aihealueen rajaamista opinnäytetyön ohjaajan toiveiden mukai-
sesti. Opinnäytetyön tuotokselle ei ole olemassa aiempaa verrokkia, joten jaot-
telua tai aiherajauksia tehtäessä pyrittiin huomioimaan ensihoitokentän tarpeet 
mahdollisimman hyvin. 
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Kirjallisuuskatsaus tehtiin erilaisia hakukoneita, Duodecim:n tuottamia erikois-
alojen julkaisuja, muita tieteellisiä artikkeleita sekä ensihoitoalan kirjallisuutta 
käyttäen. Tutkimuksellisen aineiston keruu tapahtui pääasiassa tietokantahaku-
jen kautta. Tietokantoina käytettiin seuraavia: Medic, Cinahl, MedLine, PubMed, 
Cochrane ja Terveysportti. Laajan viitekehyksen vuoksi työtä muodostettaessa 
käytettiin useampia rinnakkaisia lähteitä kriittisesti tarkastellen. Tutkimusaineis-
ton avulla täydennettiin erilaisten lääketieteen erikoisalojen teosten antamia 
perustietoja. Lähdemateriaaliksi valittiin pääsääntöisesti vuoden 2002 jälkeen 
julkaistuja materiaaleja. Myös vanhempaa lähdemateriaalia on mukana osoit-
tamassa, ettei rintakipuun liittyvä informaatio ole merkittävästi muuttunut vii-
meisten vuosikymmenten aikana. 
Lopulliseen työdiagnoosikorttiin ei viety aivan kaikkia altistavia tekijöitä tai oirei-
ta, vaan mukaan valikoituivat erotusdiagnostisesti merkittävimmät sekä ylei-
simmät. Tällaisella rajauksella kortista saatiin ulkomuodollisestikin selkeämpi ja 
helppolukuisempi. Myös sairauksien lukumäärää vähennettiin vielä taulukon 
luonnosvaiheessa, millä taulukosta saatiin sopivamman kokoinen ja käytännölli-
sempi. 
Ulkomuodollisesti taulukon muodostus aloitettiin keskustelulla opinnäytetyön 
ohjaajan kanssa. Hänen kanssa yhdessä pohtimalla päädyttiin toteutettavaan 
taulukkomuotoon. Taulukon muodoksi päätyi ristiintaulukointimenetelmä. Tällöin 
taulukossa on pystysarakkeessa allekkain lueteltuina oireet ja altistavat tekijät 
toisessa työdiagnoosikortissa ja toisessa löydökset. Pystysarakkeiden kanssa 
ristiin menee vaakasarakkeessa erilaiset rintakipua aiheuttavat sairaudet. Jos 
jokin oire tai löydös liittyy vaakasarakkeessa mainittuun sairauteen, on pysty- ja 
vaakasarakkeiden risteyssolussa rasti tämän merkiksi.  
Työdiagnoosikortista muodostettiin koevedos, joka esiteltiin opinnäytetyön oh-
jaajalle. Tämän keskustelun pohjalta taulukkoa lähdettiin vielä laajentamaan ja 
tarkentamaan, jotta taulukosta ilmenisivät kaikki oleelliset asiat. Ohjaajan esitte-
lemän sähköisen Merlot Medic -kirjaamisjärjestelmän perusteella taulukon asiat 
järjesteltiin noudattamaan potilaan tutkimusprotokollan mukaista järjestystä. 
Työdiagnoosikorttiin sisällytettiin kaikki ne tiedot sairauksien altistavista tekijöis-
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tä, oireista ja löydöksistä, jotka löytyvät sähköisestä kirjaamisalustasta. Myö-
hemmin kirjaamisalustan tietoja voidaan täydentää työdiagnoosikortin tiedoilla, 
joita ei kirjaamisjärjestelmässä vielä ole.  
Taulukon ulkoasun muodostaminen aloitettiin luettavuuden kannalta mahdolli-
simman hyvän fontin valinnalla. Tässä päädyttiin Arial -fonttiin, jolla tehdään 
kaikki tekstit taulukkoon. Kyseinen fontti on käytännöllinen ja helppolukuinen. 
Luettavuuden helpottamiseksi päädyttiin myös vaakasarakkeissa olevien saira-
uksien kirjoittamiseen pystysuoraan, jolloin sairauden näkee heti. Tämä oli sel-
keämpi vaihtoehto kuin, että sairauskohdat olisi numeroitu ja numeroita vastaa-
va sairaus olisi esitetty erillisessä listassa, kuten on tehty taulukossa 4. Kortin 
kooksi valittiin laajan asiasisällön vuoksi A4, jolloin kortti mahtuu yhdelle arkille. 
Ulkoasullisesti merkittävässä osassa on myös taulukon tekstien ja viivojen väri-
tys. Tässä päädyttiin mahdollisimman yksinkertaiseen muotoon eli taustan ol-
lessa valkoinen käytettiin päävärinä mustaa. Tällä tavalla taulukko pysyi sel-
keänä. Samaa mustaa väriä päädyttiin käyttämään solujen reunaviivoissa, jol-
loin työdiagnoosikortti oli yksinkertaisin. Korostuskeinona päädyttiin käyttämään 
isompaa fonttia ja tummennuksia. Otsikot tummennettiin ja kirjoitettiin kaksi ko-
koa isommalla fontilla. 
Reunaviivojen osalta kortin tekovaiheessa kokeiltiin kahta eri vaihtoehtoa. En-
simmäisessä vaihtoehdossa reunaviivat löytyivät kaikista soluista, jolloin rastien 
paikannus oikeille riveille on luontevaa. Toisessa vaihtoehdossa reunaviivoja 
käytettiin vain rastien ympärillä, joka on esteettisesti paremman näköinen, mutta 
luettavuuden kannalta huonompi vaihtoehto. Taulukossa 3 on esitelty ensim-
mäinen vaihtoehto ja taulukossa 4 toinen. Harkinnan jälkeen päädyttiin työdiag-
noosikortti toteuttamaan ensimmäisen vaihtoehdon mukaisesti. 
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Taulukko 3. Reunaviivavaihtoehto 1. 
Oireet 
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Hengenahdistus tai hengitysvaikeus X X X  X 
Rintakipu      
     - on alkanut äkillisesti X X   X 
     - on jatkuvaa  X    
     - on alkanut voimakkaana  X    
Kylmänhikisyys  X    
Kuume ( ≥ 37,5 °C)   X   
Pahoinvointi tai oksentelu X X  X  
Yleistilan lasku X  X   
 
Taulukko 4. Reunaviivavaihtoehto 2. 
Oireet                    1.    2.    3.    4.   5.   
Hengenahdistus tai hengitysvaikeus 
Rintakipu 
     - on alkanut äkillisesti 
     - on jatkuvaa 
     - on alkanut voimakkaana 
Kylmänhikisyys 
Kuume ( ≥ 37,5 °C) 
Pahoinvointi tai oksentelu 
Yleistilan lasku 
 
1. Vakaa angina pectoris 
2. Sydäninfarkti 
3. Perimyokardiitti 
4. Refluksitauti 
5. Keuhkoembolia 
 
Lopulta työdiagnoosikortti päätettiin jakaa kolmeen osaan. Hoitajalle eli haastat-
telijalle on tarkoitettu kaksi osaa. Ensimmäisessä näistä (liite 1) on altistavia 
tekijöitä koskeva työdiagnoosikortti ja toisessa osassa (liite 2) oireita koskettava 
X X X  X 
     
X X   X 
 X    
 X    
 X    
  X   
X X  X  
X  X   
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kortti. Haastattelijan lisäksi on kolmas työdiagnoosikortti (liite 3), josta löytyvät 
löydökset ja se on tarkoitettu tutkivalle ensihoitajalle. Jakamalla työdiagnoosi 
kolmeen osaan saatiin korteista selkeämmät ja yksinkertaisemmat. Liitteessä 4 
on kerrottu esimerkkipotilastapauksen avulla siitä, miten työdiagnoosikorttia voi 
käyttää työdiagnoosin apuna potilasta haastateltaessa ja tutkittaessa. Esimerk-
kitapauksen avulla käydään myös läpi kortin käyttöperiaatteet. 
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7 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS 
Opinnäytetyötä tehdessä eettisyys ja luotettavuus ovat merkittävä osa jokaisen 
työprosessin vaihetta (Hirsjärvi ym. 2007, 23). Tieteelliselle tiedolle on ominais-
ta objektiivisuus eli puolueettomuus (Metsämuuronen 2005, 25–27), johon pyri-
tään eettisillä ratkaisuilla ja luotettavuuden arvioinnilla jokaisessa tutkimuspro-
sessin vaiheessa. Koska hoitotieteessä tutkimuskohteena ovat ihminen ja ihmi-
sen kokemukset (Metsämuuronen 2005, 25–27), tulee hoitotieteellisiä tutkimuk-
sia tehdessä noudattaa eettisiä ohjeita tarkasti.  
Hoitotieteellisen tutkimuksen eettiset ohjeet perustuvat Helsingin julistukseen, 
erilaisiin julkisten elinten tekemiin ohjeistuksiin sekä lainsäädäntöön. Näiden 
lisäksi tutkimusta tehdessä tulee noudattaa hyviä tieteellisiä käytäntöjä (Hirsjärvi 
ym. 2007, 23). Myös Valtakunnallinen sosiaali- ja terveysalan eettinen neuvotte-
lukunta ETENE ottaa kantaa terveydenhuollon eettisiin kysymyksiin erilaisten 
ohjeiden avulla (ETENE 2010). 
Eettinen ulottuvuus on mukana jokaisessa tutkimusprosessin vaiheessa (Hirs-
järvi ym. 2007, 23). Tutkimusaihetta valitessa tulee miettiä, onko tutkimuksesta 
enemmän hyötyä kuin mahdollista haittaa tutkittaville. Jos tutkimus todetaan 
hyödylliseksi, tutkimus on eettisesti oikeutettua tehdä. (Oliver 2003, 10–12; 
Clarkeburn & Mustajoki 2007, 53–56.) Kun tutkimusmetodiksi valitaan systemoi-
tu kirjallisuuskatsaus, kuten tässä kyseisessä opinnäytetyössä, tulee muistaa 
muiden tutkijoiden kunnioittaminen. Tällöin muiden tutkimuksia ei plagioida, vä-
hätellä tai keksitä muiden tutkimuksiin lisätuloksia. Muiden tekemiä tutkimuksia 
lainatessa tulee siis noudattaa tarkkuutta ja varovaisuutta. (Clarkeburn & Musta-
joki 2007, 84–85; Hirsjärvi ym. 2007, 26–27.) Tällä tavoin parannetaan myös 
tutkimuksen luotettavuutta. 
Tässä opinnäytetyössä eettistä näkökulmaa noudatettiin tarkalla lähdekritiikillä 
ja kirjallisuuskatsauksessa käytettyjen lähteiden oikeaoppisella käytöllä. Muiden 
tekstejä lainatessa käytettiin harkintaa ja kunnioitusta tutkimusten laatijoita koh-
taan. Opinnäytetyön aihe on yleishyödyllinen eikä aiheuta haittaa tai vaaraa 
muille asianomaisille, näin ollen tämä opinnäytetyö on eettisesti hyväksyttävä. 
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Työdiagnoosikortin laadinta pitää toteuttaa mahdollisimman tarkasti faktoihin 
perustuen, jotta potilaat, joiden hoitopolun alkuvaiheessa sitä käytetään, voivat 
luottaa kortin tuloksiin. Työdiagnoosin perusteella valitaan oikea hoitomuoto. 
Eettisesti on tärkeää, että potilas saa oikeanlaista hoitoa selviytymismahdolli-
suuksien parantamiseksi. Opinnäytetyötä tehtäessä noudatettiin yleisiä hyviä 
tieteellisiä käytäntöjä ja eettisiä normeja.  
Hoitotieteellisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin kuuluu läheisesti lähde-
kritiikki. Lähdekritiikissä tulee kiinnittää huomiota kirjoittajan tunnettavuuden, 
lähteen ikään sekä lähteen julkaisumuotoon. (Hirsjärvi ym. 2007, 109–110.) 
Kriittisesti tulee arvioida myös lähteinä käytettyjen tutkimusten tuloksia ja mene-
telmiä (Metsämuuronen 2005, 26). Tieteellinen tutkimus sisältää paljon käsittei-
tä, jotka määritellään kirjallisuuskatsauksen pohjalta. Tämä täytyy tehdä eksak-
tisti, jotta tutkimustulos olisi luotettava ja oikeellinen. (Metsämuuronen 2005, 
32–33.) 
Tässä opinnäytetyössä luotettavuutta pyrittiin varmistamaan tiukennetulla läh-
dekritiikillä. Lähteinä käytettiin mahdollisimman alkuperäisiä lähteitä ja vertailtiin 
useita eri lähteitä saman aiheen ympäriltä. Lähteiksi valittiin mahdollisimman 
uusia ja luotettavien kirjoittajien kirjoittamia tai tieteellisesti hyväksyttyjen julkai-
sukanavien kautta julkaistuja teoksia. Vertailukohteiksi kuitenkin valikoitui muu-
tamia vanhempia lähteitä. Käsitteet määriteltiin tarkasti kirjallisuuskatsauksen 
pohjalta.  
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8 POHDINTA 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää rintakivun taustalla olevia sai-
rauksia, niiden oireistoa, erilaisia altistavia tekijöitä ja löydöksiä, jotka tehdään 
havainnoimalla tai monitoroimalla. Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
pohjalta tehdyn opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa työdiagnoosikortti helpot-
tamaan rintakipupotilaan kohtaamista ja työdiagnoosiin pääsyä ensihoitovai-
heessa. Opinnäytetyö on osa InnoHealth -projektia. 
Opinnäytetyön aiheen määräytymisen jälkeen prosessi lähti nopeasti etene-
mään. Se alkoi systemaattisella kirjallisuuskatsauksella, joka osoittautui odotet-
tua haastavammaksi. Kirjallisuuskatsaus on kulkenut mukana ja pohjana koko 
prosessin ajan, minkä vuoksi siitä pyrittiin tekemään kattava. Aihealueeseen 
perehdyttäessä ymmärrettiin sen tietomäärän loputtomuus, joka aiheesta löytyy. 
Tämän vuoksi tarkkoja rajauksia piti tehdä jo yllättävän alkuvaiheessa. Huomat-
tiin myös, että tietokannoista on hankala löytää tuoreita ja valideja lähteitä esi-
merkiksi patofysiologiaan liittyen. Tämän vuoksi päädyttiin käyttämään Duode-
cim:n tuottamia lääketieteen erikoisalakirjoja. Kirjallisuuskatsausta lähdettiin 
laajentamaan monipuolisesti, jotta tuotoksen teko olisi helppoa. 
Työdiagnoosikortin rakentaminen oli kattavan kirjallisuuskatsauksen pohjalta 
melko jouhevaa. Opinnäytetyön ohjaajalta saatujen ohjeiden ja ulkoasua koske-
vien omien päätösten jälkeen taulukko täyttyi vauhdilla. Toki tähänkin vaihee-
seen haettiin tietoa hyvän taulukon ulkoasusta, mutta tuotos syntyi melko vai-
vatta. Loppuvaiheessa mukaan tullut sähköinen kirjaamisjärjestelmä Merlot Me-
dic aiheutti jonkin verran muutoksia työdiagnoosikorttiin, mikä hidasti hieman 
opinnäytetyöprosessin etenemistä. 
Lopullinen tuotos vastasi opinnäytetyön tavoitetta. Kirjallisuuskatsauksen poh-
jalta luotu kortti kattaa opinnäytetyöryhmän mielestä tavoitteet hyvin, on käytän-
nöllinen ja sitä voi käyttää esimerkiksi simulaatioharjoituksissa apuvälineenä. 
Kortti on selkeä, helppolukuinen ja melko kattava. 
Opinnäytetyöprosessin eri vaiheissa yhteistyö opinnäytetyöryhmän jäsenten 
kesken toimi saumattomasti ja hyvässä yhteisymmärryksessä. Työmäärä ja-
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kaantui tasaisesti molempien jäsenten välille. Prosessin aikana ryhmän jäsen-
ten oma tietämys aihealueesta lisääntyi huomattavasti. 
Opinnäytetyön aiheesta johtuen mahdollisia toimintamuotoja olisi muitakin. 
Esimerkiksi voisi kirjallisuuskatsauksen pohjalta tarkempaa käsittelyyn otettavat 
sairaudet rajata eri tavoin. Tällöin lopulliseen työdiagnoosikorttiin voisi valikoitua 
entistäkin laajempi aineisto. Myös työdiagnoosikortin lopullinen ulkoasu voisi 
erota valitusta. Taulukon mallin voisi muuttaa täysin erilaiseksi, jos oletetaan, 
että kortin käyttäjällä on ennakkoaavistus mahdollisesti työdiagnoosista eikä 
hän tarvitse korttia kuin asioiden varmisteluun. 
Jos opinnäytetyötä tullaan hyödyntämään sähköisessä Merlot Medic -
kirjaamisjärjestelmässä, voi opinnäytetyötä laajentaa koskemaan kaikkia rinta-
kipua aiheuttavia sairauksia. Tällöin informaation määrä kasvaa kuitenkin niin 
runsaasti, että kortin käyttäjällä olisi hyvä olla ennakkotietoa rintakipua aiheutta-
vista erilaisista sairauksista. Sähköiseen muotoon siirrettävää taulukkoa voi-
daan myös joutua muokkaamaan luettavuuden vuoksi erilaiseksi kuin paperinen 
versio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
54 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
LÄHTEET 
Alaspää, A. & Holmström, P. 2013a. Potilaan tutkiminen. Teoksessa Kuisma, M.; Holmström, 
P.; Nurmi, J.; Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu painos. Helsinki: Sano-
ma Pro Oy, 122–124. 
Alaspää, A. & Holmström, P. 2013b. Neurologisen potilaan tutkiminen ja seuranta. Teoksessa 
Kuisma, M.; Holmström, P.; Nurmi, J.; Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu 
painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 151–160. 
Arkkila, P. 2009. Vatsakivun ei-kirurgiset syyt. Teoksessa Elonen, E.; Mäkijärvi, M. & Vuoristo, 
M. (toim.) Akuuttihoito-opas. 12.–13. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 139–
141. 
Bassand, J-P.; Hamm, C.W.; Ardissino, D.; Boersma, E.; Budaj, A.; Fernández-Avilés, F.; Fox, 
K.A.A.; Hasdai, D.; Ohman, E.M.; Wallentin, L. & Wijns, W. 2007. Guidelines for the diagnosis 
and treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. The task force for the 
diagnosis and treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes of the Euro-
pean Society of Cardiology. European Heart Journal Vol. 28 No. 13/2007, 1598–1660. Viitattu 
4.3.2013 http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/28/13/1598.long. 
Benger, J.R. 2008. Assessment and differential diagnoses in the patient with chest pain. Teo-
ksessa Albarran, J.W. & Tagney, J. (toim.) Chest pain. Advanced assessment and management 
skills. Chichester: Wiley, 54–67.  
Bennett, J. 2001. ABC of the upper gastrointestinal tract. Oesophagus: Atypical chest pain and 
motility disorders. BMJ Vol. 323 No. 7316/2001, 791–794. Viitattu 24.4.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1121339/. 
Bostock-Cox, B. 2012. Assessing chest pain in primary care. Practice Nurse Vol. 42 No. 
14/2012, 34. Viitattu 10.3.2013 
http://web.ebscohost.com.ezproxy.turkuamk.fi/ehost/detail?sid=979b2c98-8f57-4004-83f0-
e7d1e51e23df%40sessionmgr115&vid=1&hid=108&bdata=JnNpdGU9ZWhvc3QtbGl2ZQ%3d%
3d#db=cin20&AN=2011693012.   
British Thoracic Society Standards of Care Committee Pulmonary Embolism Guideline Devel-
opment Group. 2003. British Thoracic Society guidelines for the management of suspected 
acute pulmonary embolism. Thorax Vol. 58 No. 6/2003, 470–484. Viitattu 21.4.2013 
http://www.brit-
thora-
cic.org.uk/Portals/0/Guidelines/Pulmonary%20Embolism/Guidelines/PulmonaryEmbolismJUN03
.pdf. 
Castrén, M. 2013. Vatsakipu. Teoksessa Kuisma, M.; Holmström, P.; Nurmi, J.; Porthan, K. & 
Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 437–446. 
Cheung, T.K.; Lim, P.W.Y. & Wong, B.C.Y. 2007. The view of gastroenterologists on non-
cardiac chest pain in Asia. Alimentary Pharmacology & Therapeutics Vol. 26 No. 4/2007, 597–
603. Viitattu 10.3.2013 http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2036.2007.03403.x/full. 
Clarkeburn, H. & Mustajoki, A. 2007. Tutkijan arkipäivän etiikka. Tampere: Osuuskunta Vasta-
paino. 
Cunningham, R.; Walton, M.A.; Weber, J.E.; O´Broin, S.; Tripathi, S.P.; Maio, R.F. & Booth, 
B.M. 2009. One year medical outcomes and emergency department recidivism after emergency 
department observation for cocaine-associated chest pain. Annals of Emergency Medicine Vol. 
53 No. 3/2009, 310–320. Viitattu 10.3.2013  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2841976/. 
55 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Edmondstone, W. 2000. Chest pain and non-respiratory symptoms in acute asthma. Postgrad-
uate Medical Journal Vol. 76 No. 897, 413–414. Viitattu 10.3.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1741665/pdf/v076p00413.pdf. 
Ekelund, U.; Nilsson, H-J.; Frigyesi, A. & Torffvit, O. 2002. Patients with suspected acute coro-
nary syndrome in a university hospital emergency department: An observational study. BMC 
Emergency Medicine Vol. 2 No. 10/2002. Viitattu 10.3.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC130966/.  
Emergency Electrocardiography Online Training Module. 2012. Trivatum Consulting LLC. Viitat-
tu 17.10.2013. http://www.emedu.org/ecg/. 
Erkolahti, R.; Sandberg, S. & Ebeling, H. 2011. Somatisointi ja somatoformiset häiriöt lapsilla ja 
nuorilla. Lääketieteellinen Aikakauskirja Duodecim Vol. 127 No. 18/2011, 1904–1910. Viitattu 
24.4.2013 http://www.terveysportti.fi/xmedia/duo/duo99787.pdf.  
Eslick, G.D.; Jones, M.P. & Talley, N.J. 2003. Non-cardiac chest pain: prevalence, risk factors, 
impact and consulting – a population-based study. Alimentary Pharmacology & Therapeutics 
Vol. 17. No. 9/2003, 1115–1124. Viitattu 24.4.2013 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1046/j.1365-2036.2003.01557.x/full. 
ETENE. 2010. Valtakunnallinen sosiaali- ja terveysalan eettinen neuvottelukunta ETENE. Viitat-
tu 30.4.2013 http://www.etene.fi/fi 
EVB. 2013. Pulssipaine vs. verenpaine. Viitattu 21.10.2013 http://evb.taloka.com/pulssipaine-
vs-verenpaine.  
Fang, J. & Bjorkman, D. 2001. A critical approach to noncardiac chest pain: pathophysiology, 
diagnosis, and treatment. The American Journal of Gastroenterology Vol. 96 No. 4/2001, 958–
968. Viitattu 31.1.2012 http://www.nature.com/ajg/journal/v96/n4/full/ajg2001238a.html. 
Fass, R. & Achem, S.R. 2011. Noncardiac chest pain: epidemiology, natural course and patho-
genesis. Journal of Neurogastroenterology and Motility Vol. 17 No. 2/2011, 110–123. Viitattu 
10.3.2013 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3093002/.  
Finlay, T.M.D. & Keenan, J. 2008. Assessing and managing the patient with chest pain due to 
oesophago-gastric disorders. Teoksessa Albarran, J.W. & Tagney, J. (toim.) Chest pain. Ad-
vanced assessment and management skills. Chichester: Wiley, 185–201. 
Forberg, J.L.; Henriksen, L.S.; Edenbrandt, L. & Ekelund, U. 2006. Direct hospital costs of chest 
pain patients attending the emergency department: A retrospective study. BMC Emergency 
Medicine Vol. 6 No. 5/2006. Viitattu 10.3.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1488872/.  
Fruergaard, P.; Launbjerg, J.; Hesse, B.; Jørgensen, F.; Petri, A.; Eiken, P.; Aggestrup, S.; Els-
borg, L. & Mellemgaard, K. 1996. The diagnoses of patients admitted with acute chest pain but 
without myocardial infarction. European Heart Journal Vol. 17 No. 7/1996, 1028–1034. Viitattu 
7.2.2013 http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/17/7/1028.long. 
Halme, M. 2000a. Keuhkopussin sairaudet. Teoksessa Kinnula, V.; Tukiainen, P. & Laitinen, L. 
(toim.) Keuhkosairaudet. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 519–526. 
Halme, M. 2000b. Akuutit alahengitystieinfektiot ja keuhkokuume. Teoksessa Kinnula, V.; Tuki-
ainen, P. & Laitinen, L. (toim.) Keuhkosairaudet. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy 
Duodecim, 434–451. 
Hartikainen, J. 2011. Äkillinen rintakipu. Duodecim. Viitattu 26.2.2013 http://www.ebm-
guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00092. 
56 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Heikkilä, J. 2003a. Infarkti-EKG:n synty. Teoksessa Heikkilä, J. & Mäkijärvi, M. (toim.) EKG. 
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 254–275. 
Heikkilä, J. 2003b. Infarktin paikantaminen. Teoksessa Heikkilä, J. & Mäkijärvi, M. (toim.) EKG. 
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 286–305. 
Heikkilä, J. 2003c. Infarktin EKG-kriteerit. Teoksessa Heikkilä, J. & Mäkijärvi, M. (toim.) EKG. 
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 276–285. 
Heikkilä, J.; Nikus, K. & Eskola, M. 2005. Myoperikardiitin EKG-kriteerit. EKG-oppikirja. Duode-
cim. Terveysportti. Viitattu 4.12.2013 http://www.terveysportti.fi/dtk/ekg/koti.  
Hiltunen, E.; Holmberg, P.; Jyväsjärvi, E.; Kaikkonen, M.; Lindblom-Ylänne, S.; Nienstedt, W. & 
Wähälä, K. (toim.) 2007. Galenos. Ihmiselimistö kohtaa ympäristön. 8. uudistettu painos. Hel-
sinki: WSOY Oppimateriaalit Oy. 
Hirsjärvi, S.; Remes, P. & Sajavaara, P. 2007. Tutki ja kirjoita. Helsinki: Tammi. 
Ho, K.Y.; Kang, J.Y.; Yeo, B. & Nq W.L. 1998. Non-cardiac, non-oesophageal chest pain: the 
relevance of psychological factors. Gut Vol. 43 No. 1/1998, 105–110. Viitattu 10.3.2011 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1727193/pdf/v043p00105.pdf. 
Hocaoglu, C.; Gulec, M.Y. & Durmus, I. 2008. Psychiatric comorbidity in patients with chest pain 
without a cardiac etiology. Israel Journal of Psychiatry. Related Science Vol. 45 No. 1/2008, 49–
54. Viitattu 10.3.2013 http://doctorsonly.co.il/wp-content/uploads/2011/12/2008_1_8.pdf.  
Hoey, J. 2003. Cocaine-associated chest pain in the emergency department. Canadian Medical 
Association Journal Vol. 168 No. 8/2003, 1017. Viitattu 24.4.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC152688/. 
Holler, C.P.; Wichmann, S.; Nielsen, S.L. & Møller, A.M. 2012. Large discrepancy between  
prehospital visitation to mobile emergency care unit and discharge diagnosis. Danish Medical 
Journal Vol. 59 No. 4/2012. Viitattu 10.3.2013  
http://www.danmedj.dk/portal/page/portal/danmedj.dk/dmj_forside/PAST_ISSUE/2012/DMJ_20
12_04/A4415.  
Holmström, P. 2012. Sydämen ja verenkierron sairaudet. Teoksessa Vauhkonen, I. & Holm-
ström, P. (toim.) Sisätaudit. 4. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 8–196. 
Holmström, P. & Alaspää, A. 2013. Hengitysvaikeus. Teoksessa Kuisma, M.; Holmström, P.; 
Nurmi, J.; Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma 
Pro Oy, 301–331. 
Holmström, P. & Puolakka, J. 2013a. Hengityselimistön tutkiminen ja seuranta. Teoksessa 
Kuisma, M.; Holmström, P.; Nurmi, J.; Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu 
painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 124–129. 
Holmström, P. & Puolakka, J. 2013b. Sydämen ja verenkiertoelimistön tutkiminen ja seuranta. 
Teoksessa Kuisma, M.; Holmström, P.; Nurmi, J.; Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 
3. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 130–151. 
Honkonen, E. 2006. Sydämen oikean kammion patofysiologiaa. Finnanest Vol. 39 No. 5/2006, 
422–425. Viitattu 4.12.2013  http://www.finnanest.fi/files/rvpatof_honko.pdf.  
Ihlberg, L. & Kantonen, I. 2013. Aortan aneurysmat ja dissekoituma. Lääkärin käsikirja. Duode-
cim. Viitattu 17.10.2013 
http://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00159&p_haku=rintakipu  
Itkonen, M. 2004. Typografian käsikirja. 2. tarkistettu painos. Jyväskylä: Gummerus Kirjapaino 
Oy. 
57 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Kahlos, K. 2010. Keuhkoverenpainetauti (pulmonaalihypertensio). Lääketieteellinen Aikakaus-
kirja Duodecim Vol. 126 No. 4/2010, 381–384. Viitattu 7.2.2013 http://www.terveysportti.fi > Hae 
Terveysportista ”Pulmonaarinen hypertensio” > Keuhkoverenpainetauti (pulmonaalihyperten-
sio).  
Kantola, I. 2005. Sydän- ja verisuonitautien riskitekijät. Kohonnut verenpaine. Therapia Fennica. 
Viitattu 21.10.2013 http://www.therapiafennica.fi > Sydän- ja verisuonitaudit > Sydän- ja veri-
suonitautien riskitekijät.  
Karjalainen, J.; Lommi, J. & Heikkilä, J. 2008. Myokardiitti. Teoksessa Heikkilä, J.; Kupari, M.; 
Airaksinen, J.; Huikuri, H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. (toim.) Kardiologia. 2. uudistettu 
painos. Helsinki: Kustannus oy Duodecim, 910–921. 
Karjalainen, J. 2013. Myokardiitti. Therapia Fennica. Viitattu 5.11.2013 
http://therapiafennica.fi/wiki/index.php?title=Myokardiitti#Taulukko_3:_Syd.C3.A4ninfarktille_ja_
myoperikardiitille_ominaisia_EKG-l.C3.B6yd.C3.B6ksi.C3.A4.  
Karvonen, A-L. & Kivilaakso, E. 2007. Ulkustauti. Teoksessa Höckerstedt, K.; Färkkilä, M.; Kivi-
laakso, E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: Kustannus Oy 
Duodecim, 303–323. 
Kass, S.M.; Williams, P.M. & Reamy, B.V. 2007. Pleurisy. American Family Physician Vol. 75 
No. 9/2007, 1357–1364. Viitattu 10.3.2013 http://www.aafp.org/afp/2007/0501/p1357.html.  
Kellokumpu, I. 2013. Sappikivitauti. Lääkärin käsikirja. Duodecim. Viitattu 25.10.2013 
http://www.terveysportti.fi.ezproxy.turkuamk.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=keuhkoembolia.  
Kettunen, R. 2011a. Sydänperäisen ja ei-sydänperäisen rintakivun aiheuttajat. Duodecim. Ter-
veyskirjasto. Viitattu 6.9.2013 http://www.ebm-
guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00116.  
Kettunen, R. 2011b. Rintakivun eli angina pectoriksen synty. Duodecim. Terveysportti. Viitattu 
7.5.2013 http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00110.  
Kettunen, R. 2011c. Sepelvaltimokierto ja sepelvaltimoiden anatomia. Duodecim. Terveysportti. 
Viitattu 21.9.2013 http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00010. 
Kettunen, R. 2011d. Vakaan angina pectoriksen oireet. Duodecim. Terveysportti. Viitattu 
21.9.2013 http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00121. 
Kettunen, R. 2011e. ST-nousuinfarktin ja ei-ST-nousuinfarktin synty. Duodecim. Terveyskirjasto. 
Viitattu 17.10.2013 http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00113  
Kettunen, R. & Airaksinen, J. 2008. Kroonisen sepelvaltimotaudin diagnostiikka. Teoksessa 
Heikkilä, J.; Kupari, M.; Airaksinen, J.; Huikuri, H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. (toim.) Kar-
diologia. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus oy Duodecim, 339–349. 
Kettunen, R. & Talvensaari, T. 2009. Akuutin rintakipupotilaan kliininen tutkiminen. Suomen 
Lääkärilehti Vol. 64 No. 46/2009, 3951–3955. Viitattu 22.2.2013 
http://www.fimnet.fi.ezproxy.turkuamk.fi/cgi-cug/brs/artikkeli.cgi?docn=000033018.  
Keuhkokuume. Käypä hoito -suositus. 2008. Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin, Suomen 
Lastenlääkäriyhdistyksen ja Suomen Yleislääketieteen Yhdistys ry:n asettama työryhmä. Hel-
sinki: Suomalainen Lääkäriseura Duodecim. Viitattu 21.4.2013 http://www.kaypahoito.fi > Hae 
”pneumonia” > Suositukset > Keuhkokuume.  
Keuhkosyöpä. Käypä hoito -suositus. 2008. Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin, Suomen 
Keuhkolääkäriyhdistys ry:n ja Suomen onkologiayhdistys ry:n asettama työryhmä. Helsinki: 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim. Viitattu 10.3.2013 http://www.kaypahoito.fi  > Hae 
”Keuhkosyöpä” > Suositukset > Keuhkosyöpä.  
58 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Khajotia, R. & Somaweera, N. 2012. Acute breathlessness and chest pain following a harsh 
bout of coughing. Canadian Family Physician Vol. 58 No. 3/2012, 276–279. Viitattu 10.3.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3303650/. 
Kinnunen, A. 2005a. Ensihoitopalvelu. Therapia Fennica. Viitattu 10.3.2013 
http://www.therapiafennica.fi > Ensihoito > Ensihoitopalvelu.  
Kinnunen, A. 2005b. Hätäensiapu ja ensiarvio. Therapia Fennica. Viitattu 10.3.2013 
http://www.therapiafennica.fi > Ensihoito > Hätäensiapu ja ensiarvio.  
Kinnunen, A. 2005c. Hengityksen hätätilanteet. Therapia Fennica. Viitattu 21.4.2013 
http://www.therapiafennica.fi > Ensihoito > Hengityksen hätätilanteet.  
Kiviluoto, T. & Nuutinen, H. 2007. Sappikivitauti. Teoksessa Höckerstedt, K.; Färkkilä, M.; Kivi-
laakso, E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: Kustannus Oy 
Duodecim, 860–879. 
Kohonnut verenpaine. Käypä hoito -suositus. 2009. Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja 
Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä. Helsinki: Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim. Viitattu 30.9.2013 http://www.kaypahoito.fi  > Hae ”Kohonnut verenpaine” > Suosi-
tukset > Kohonnut verenpaine. 
Koistinen, J. 2013. Rytmihäiriöt. Therapia Fennica. Viitattu 30.9.2013 
http://www.therapiafennica.fi > Sydän- ja verisuonitaudit > Rytmihäiriöt. 
Koponen, H. & Lepola, U. 2002. Rintakipu ja somatisaatio. Suomen Lääkärilehti Vol. 57 No. 
12/2002, 1385–1386. Viitattu 24.4.2013 http://www.fimnet.fi.ezproxy.turkuamk.fi/cgi-
cug/brs/artikkeli.cgi?docn=000016394.  
Korhola, O. 2000. Keuhkojen röntgenkuvaus. Teoksessa Kinnula, V.; Tukiainen, P. & Laitinen, 
L. (toim.) Keuhkosairaudet. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 200–209. 
Korpela, J. 2010. Verkkojulkaisun typografia. Helsinki: RPS-yhtiöt. 
Korpela, J. 2013. Taulukot. Nykyajan kielenopas. Viitattu 9.9.2013. 
http://www.cs.tut.fi/~jkorpela/kielenopas/5.8.html.  
Kovanen, P. 2008. Sepelvaltimoiden ateroskleroosin patologia ja molekulaariset syntytavat. 
Teoksessa Heikkilä, J.; Kupari, M.; Airaksinen, J.; Huikuri, H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. 
(toim.) Kardiologia. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus oy Duodecim, 299–318. 
Kuisma, M. & Holmström, P. 2013. Rintakipu. Teoksessa Kuisma, M.; Holmström, P.; Nurmi, J.; 
Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 
331–355. 
Kupari, M. & Nieminen, M. 2009. Sydän ja verisuonet. Teoksessa Saha, H.; Salonen, T. & Sa-
ne, T. (toim.) Potilaan tutkiminen. 5. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 189–
229. 
Laird, C.; Driscoll, P. & Wardrope, J. 2004. The ABC of community emergency care. Chest pain. 
Emergency Medicine Journal Vol. 21 No. 2/2004, 226–232. Viitattu 10.2.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1726253/pdf/v021p00226.pdf.  
Lammi, O. 2009. Vaikuta visuaalisesti! Laadi selkeä esitys. Docendo-tuotteet. Jyväskylä: 
WSOYpro Oy. 
Laskimotukos ja keuhkoembolia. Käypä hoito -suositus. 2010. Suomalaisen Lääkäriseuran 
Duodecimin ja Suomen Kardiologisen Seuran asettama työryhmä. Helsinki: Suomalainen Lää-
käriseura Duodecim. Viitattu 7.2.2013 http://www.kaypahoito.fi > Hae ”Keuhkoembolia” > Suosi-
tukset > Laskimotukos ja keuhkoembolia.  
59 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Leppäluoto, J.; Kettunen, R.; Rintamäki, H.; Vakkuri, O.; Vierimaa, H. & Lätti, S. 2008. Anatomia 
ja fysiologia. Rakenteesta toimintaan. 1. painos. Helsinki: WSOY Oppimateriaalit Oy. 
Leppäniemi, A. 2007. Peritoniitti ja intra-abdominaaliset absessit. Teoksessa Höckerstedt, K.; 
Färkkilä, M.; Kivilaakso, E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: 
Kustannus Oy Duodecim, 106–114. 
Liippo, K. & Tala, E. 2000. Tuberkuloosi ja muut mykobakterioosit. Teoksessa Kinnula, V.; Tuki-
ainen, P. & Laitinen, L. (toim.) Keuhkosairaudet. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy 
Duodecim, 471–491. 
Lund, V. 2013. Verenpainetautipotilaan kipuoireet. Lääkärilehti Vol. 68 No.1–2/2013, 67–69. 
Mancini, M. 2013. Aortic dissection. Medscape. Viitattu 9.9.2013 
http://emedicine.medscape.com/article/2062452-overview#aw2aab6b2b4. 
Mandell, L.A.; Wunderink, R.G.; Anzueto, A.; Bartlett, J.G.; Campbell, G.D.; Dean, N.C.; Dowell, 
S.F.; File, T.M. Jr.; Musher, D.M.; Niederman, M.S.; Torres, A. & Whitney, C.G. 2007. Infectious 
Diseases Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines on the man-
agement of community-acquired pneumonia in adults. Clinical Infectious Diseases Vol. 44 No. 
Supplement 2/2007, S27–S72. Viitattu 21.4.2013 
http://cid.oxfordjournals.org/content/44/Supplement_2/S27.long. 
Metsämuuronen, J. 2005. Tutkimuksen tekemisen perusteet ihmistieteissä. 3. painos. Jyväsky-
lä: Gummerus Kirjapaino Oy. 
Miniati, M.; Cenci, C.; Monti, S. & Poli, D. 2012. Clinical presentation of acute pulmonary embo-
lism: survey of 800 cases. PLoS ONE Vol. 7 No. 2/2012. Viitattu 21.4.2013 
http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0030891. 
Mustajoki, P. 2012a. Sepelvaltimotauti. Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 21.9.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00077. 
Mustajoki, P. 2012b. Valtimotauti (ateroskleroosi). Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 21.9.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00095. 
Mustajoki, P. 2012c. Sydänlihastulehdus (myokardiitti). Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 
10.9.2013 http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00635.  
Mustajoki, P. 2012d. Hitaat rytmihäiriöt (bradykardia). Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 
30.9.2013 http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00021.  
Mustajoki, P. 2012e. Sappikivi. Duodevim. Terveyskirjasto. Viitattu 25.10.2013 
www.terveyskirjasto.fi/kotisivut/tk.koti?p_artikkeli=dlk00074&p_haku=kolekystiitti.  
Mustajoki, P. 2013. Aortan laajentuma (aneurysma). Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 
17.10.2013 http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00008.  
Mustajoki, P. & Kaukua, J. 2008a. EKG (sydänfilmi). Senkka ja 100 muuta tutkimusta. Duode-
cim. Terveyskirjasto. Viitattu 23.9.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk03210.  
Mustajoki, P. & Kaukua, J. 2008b. Lääkärin tutkimus. Senkka ja 100 muuta tutkimusta. Duode-
cim. Terveyskirjasto. Viitattu 10.3.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk01020.  
Mustajoki, P. & Kaukua, J. 2008c. Rasitus-EKG. Senkka ja 100 muuta tutkimusta. Duodecim. 
Terveyskirjasto. Viitattu 22.9.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk03212. 
60 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Mustajoki, P. & Kaukua, J. 2008d. Sydänsairauksia, joissa EKG:sta on hyötyä. Senkka ja 100 
muuta tutkimusta. Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 8.10.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk03211 
Mäkijärvi, M. 2003. EKG:n rekisteröinti ja tulkinta. Teoksessa Heikkilä, J. & Mäkijärvi, M. (toim.) 
EKG. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 40–65. 
Mäkijärvi, M. 2011. Eteistakykardiat. Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 30.9.2013 
http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00375.  
Mäkijärvi, M. & Lommi, J. 2009. Akuutin rintakivun erotusdiagnostiikka. Teoksessa Elonen, E.; 
Mäkijärvi, M. & Vuoristo, M. (toim.) Akuuttihoito-opas. 12.–13. uudistettu painos. Helsinki: Kus-
tannus Oy Duodecim, 24–28.  
Mäkitaro, R. 2007. Keuhkosyövän oireet ja diagnostiikka. Suomen Lääkärilehti Vol. 62 No. 
13/2007, 1355–1357. Viitattu 10.2.2013 http://www.fimnet.fi.ezproxy.turkuamk.fi/cgi-
cug/brs/artikkeli.cgi?docn=000027954.  
Napodano, M. & Paganelli, C. 2011. ECG in Acute Myocardial Infarction in the Reperfusion Era. 
Teoksessa Millis, R. (toim.) Advances in Electrocardiograms – Clinical Applications. InTech. 
Viitattu 4.11.2013 www.intechopen.com > hae “myocardial” > Advances in Electrocardiograms – 
Clinical Applications 
Nasrallah, N.; Steiner, H. & Hasin, Y. 2011. The challenge of chest pain in the emergency room: 
Now and the future. European Heart Journal Vol. 32 No. 6/2011, 656. Viitattu 10.3.2013 
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/32/6/655.full. 
Niemelä, M. 2013. Krooninen sepelvaltimo tauti. Therapia Fennica. Viitattu 22.9.2013 
http://therapiafennica.fi > Sydän- ja verisuonitaudit > Krooninen sepelvaltimotauti. 
Niemi, S. & Pirilä, L. 1998. Vaikeahoitoinen rintakipu. Lääketieteellinen Aikakauskirja Duodecim 
Vol. 114 No. 14/1998, 1427. Viitattu 24.4.2013 
http://www.duodecimlehti.fi/web/guest/etusivu?p_p_id=dlehtihaku_view_article_WAR_dlehtihak
u&p_p_action=1&p_p_state=maximized&p_p_mode=view&_dlehtihaku_view_article_WAR_dle
htiha-
ku__spage=%2Fportlet_action%2Fdlehtihakuartikkeli%2Fviewarticle%2Faction&_dlehtihaku_vi
ew_article_WAR_dlehtihaku_tunnus=duo80310&_dlehtihaku_view_article_WAR_dlehtihaku_p_
frompage=uusinnumero.  
Nieminen, U. 2013. Närästys ja ruokatorviperäinen rintakipu. Therapia Fennica. Viitattu 
10.3.2013 http://www.therapiafennica.fi > Ruuansulatuselintensairaudet > Närästys ja ruokator-
viperäinen rintakipu.  
Nienstedt, W.; Hänninen, O.; Arstila, A. & Björkqvist, S-E. 2008. Ihmisen fysiologia ja anatomia. 
15.–17. painos. Helsinki:  Werner Söderström Osakeyhtiö.  
Nienstedt, W. & Kallio, S. 2012. Luut ja ytimet. Ihmiselimistö lyhyesti. 10.–13. painos. Helsinki:  
Sanoma Pro Oy.  
Nikus, K.; Porela, P.; Heikkilä, J. & Voipio-Pulkki, L. 2008. Akuuttien sepelvaltimo-oireyhtymien 
diagnoosi, luokittelu ja epidemiologia. Teoksessa Heikkilä, J.; Kupari, M.; Airaksinen, J.; Huikuri, 
H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. (toim.) Kardiologia. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustan-
nus Oy Duodecim, 442–456. 
Nordback, I. 2007. Akuutti haimatulehdus. Teoksessa Höckerstedt, K.; Färkkilä, M.; Kivilaakso, 
E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: Kustannus Oy Duode-
cim, 604–614. 
Nurminen, J. 2002. Rintakehäalueella tuntuvat kiputilat. Viitattu 26.2.2013 
http://www.pokehot.net/luennot/huhmari/Jarkko_Nurminen.PDF. 
61 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Nurminen, J. 2004. Rintakipupotilaan hoito-ohje hoitoyksiköille. PKSHP. Viitattu 16.3.2013 
http://extra.pkshp.fi/html/hoito-ohjeet/tulosteet/pdf/hoito_rintak.PDF.  
Oliver, P. 2003. The Student´s Guide to Research Ethics. Maidenhead: Open University Press. 
Omar, H.; Abdelmalak, H.; Helal, E.; Mikhaeil, Y. & Fathy, A. 2011. Perimyocarditis. Teoksessa 
Cihakova, D. (toim.) Myocarditis. InTech. Viitattu 10.9.2013 www.intechopen.com > Hae ”Peri-
myocarditis” > Perimyocarditis. 
Pakarinen, S. 2003. Kliininen rasituskoe. Teoksessa Heikkilä, J. & Mäkijärvi, M. (toim.) EKG. 
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 66–111. 
Parry, M.; Peräaho, M.; Saltevo, J. & Tuominen, E. 2011. Nuoren videopelaajan pyörrytys ja 
tajunnan menetys. Lääketieteellinen Aikakauskirja Duodecim Vol. 127 No. 15/2011, 1619–1621. 
Viitattu 6.9.2013. 
http://www.duodecimlehti.fi/web/guest/arkisto?p_p_id=Article_WAR_DL6_Articleportlet&p_p_act
ion=1&p_p_state=maximized&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-
1&p_p_col_count=1&viewType=viewArticle&tunnus=duo99680.   
Peräaho, M. & Nordback, I. 2007. Krooninen haimatulehdus. Teoksessa Höckerstedt, K.; Färk-
kilä, M.; Kivilaakso, E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: Kus-
tannus Oy Duodecim, 615–624.  
Phalen, T. 2001. EKG ja akuutti sydäninfarkti. Helsinki: WSOY. 
Pikkarainen, P. 2007. Närästys, nielemisvaikeus ja rintakipu. Teoksessa Höckerstedt, K.; Färk-
kilä, M.; Kivilaakso, E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: Kus-
tannus Oy Duodecim, 24–30.  
Pohjola-Sintonen, S. 2000. Keuhkoembolia. Teoksessa Kinnula, V.; Tukiainen, P. & Laitinen, L. 
(toim.) Keuhkosairaudet. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 528–541. 
Porthan, K. 2011. Ensihoidon tilastoja vuodelta 2011. Pelastuslaitos Helsinki. Viitattu 4.3.2013  
http://www.hel.fi/wps/wcm/connect/e460de004a94ba41912bb1369e5d9de4/Ensihoito+Tilastoja
+vuodelta+2011.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=e460de004a94ba41912bb1369e5d9de4.  
Proulx, A.M. & Zryd, T.W. 2009. Costochondritis: diagnosis and treatment. American Family 
Physician Vol. 80 No. 6, 617–620. Viitattu 24.4.2013. 
http://www.aafp.org/afp/2009/0915/p617.html.  
Puolakka, J. 2013. Hengitystien hallinta. Teoksessa Kuisma, M.; Holmström, P.; Nurmi, J.; Port-
han, K. & Taskinen, T. (toim.) Ensihoito. 3. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy, 193–
203. 
Reunanen, A. 2008. Kroonisen sepelvaltimotaudin epidemiologia ja vaaratekijät. Teoksessa 
Heikkilä, J.; Kupari, M.; Airaksinen, J.; Huikuri, H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. (toim.) Kar-
diologia. 2. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus oy Duodecim, 328–338. 
Ritmala-Castrén, M. & Lundgrén-Laine, H. 2010. Hypovolemia. Teho- ja valvontahoitotyön 
opas. Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 6.9.2013 
http://www.terveysportti.fi.ezproxy.turkuamk.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=tht00228&p_haku=dehyd
raatio.  
Rohacek, M.; Bertolotti, A.; Grützmüller, N.; Simmen, U.; Marty, H.; Zimmermann, H.; Exadakty-
los, A. & Spyridon, A. 2012. The challenge of triaging chest pain patients: The Bernese Univer-
sity Hospital experience. Emergency Medicine International 2012. Viitattu 10.3.2013 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3205748/.  
62 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Rohani, A.; Akbari, V. & Zarei, F. 2011. Anxiety and depression symptoms in chest pain patients 
referred for the exercise stress test. Heart Views Vol. 12 No. 4/2011, 161–164. Viitattu 
24.4.2013 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3345151/.  
Ruuskanen, O.; Saxén, H. & Mertsola, J. 2009. Kuumeisen lapsen arviointi. Lääketieteellinen 
Aikakauskirja Duodecim Vol. 125 No. 24/2009, 2709–2714. Viitattu 3.12.2013 
http://www.terveysportti.fi.ezproxy.turkuamk.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=duo98474&p_haku=kudosj
%C3%A4nteys.   
Saarelma, O. 2013a. Rintakipu. Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 17.10.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00324. 
Saarelma, O. 2013b. Kuume. Duodecim. Terveyskirjasto. Viitattu 30.9.2013 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00793.  
Saha, H. 2009. Status (nykytila). Teoksessa Saha, H.; Salonen, T. & Sane, T. (toim.) Potilaan 
tutkiminen. 5. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 43–55.  
Salo, J.; Sihvo, E. & Räsänen, J. 2007. Perforaatio ja spontaani ruptuura. Teoksessa Höcker-
stedt, K.; Färkkilä, M.; Kivilaakso, E. & Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. 
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 241–243.  
Scheinin, T. & Leppäniemi, A. 2013. Äkillinen vatsakipu. Therapia Fennica. Viitattu 6.9.2013 
http://www.therapiafennica.fi > Ruuansulatuselinten sairaudet > Äkillinen vatsakipu.  
Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja. Käypä 
hoito -suositus. 2009. Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Kardiologinen Seura 
ry:n asettama työryhmä. Helsinki: Suomalainen Lääkäriseura Duodecim. Viitattu 22.9.2013 
www.kaypahoito.fi > Hae ”Sydäninfarkti” > Suositukset > Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili 
angina pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja. 
Shanani, L. 2012. Images in… S1Q3T3 pattern leading to early diagnosis of pulmonary embo-
lism. BMJ Case Reports Vol. 9 No. 6/2012. Viitattu 22.9.2013 
http://casereports.bmj.com/content/2012/bcr-2012-006569.long. 
Silfvast, T. 2013. Rintakipu 704 (ht). Ensihoito-opas. Viitattu 19.3.2013 
http://www.terveysportti.fi.ezproxy.turkuamk.fi/dtk/eho/koti.  
Smith, S.W. 2013. Increasing ST elevation. STEMI vs. dynamic early repolarization vs. pericar-
ditis. Viitattu 17.10.2013. http://hqmeded-ecg.blogspot.fi/2013/07/increasing-st-elevation-stemi-
vs.html.  
Sonesson, B. & Sonesson, G. 2006. Anatomi och fysiologi. 4. painos. Tukholma: Liber AB.  
Sopanen, P. 2010. Sydänperäisen rintakivun ja erilaisten rytmihäiriöiden hoito. Teoksessa Cast-
ren, M.; Aalto, S.; Rantala, E.; Sopanen, P, & Westergård, A. (toim.) Ensihoidosta päivystyspoli-
klinikalle. 1.–2. painos. Helsinki: WSOYpro Oy, 287–306. 
Sosiaali- ja terveysministeriö. 2012. Ensihoito. Viitattu 21.4.2013 
http://www.stm.fi/sosiaali_ja_terveyspalvelut/terveyspalvelut/ensihoito.  
Sovijärvi, A.R.A. 2013. Hyperventilaatio-oireyhtymä. Therapia Fennica. Viitattu 21.4.2013 
http://www.therapiafennica.fi > Keuhkosairaudet > Hyperventilaatio-oireyhtymä.  
Spriging, D.C.; Bashir, Y. & Davies, C.H. 2001. Diagnosis of acute chest pain. Teoksessa Da-
vies, C. & Bashir, Y. (toim.) Cardiovascular Emergencies. Lontoo: BMJ Books, 1–25. 
Stein, P.D.; Beemath, A.; Matta, F.; Weg, J.G.; Yusen, R.D.; Hales, C.A.; Hull, R.D.; Leeper, 
K.V.; Sotsman, H.D.; Tapson, V.F.; Buckley, J.D.; Gottschalk, A.; Goodman, L.R.; Wakefied, 
T.W. & Woodard, P.K. 2007. Clinical characteristics of patients with acute pulmonary embolism: 
63 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Data from PIOPED II. The American Journal of Medicine Vol. 120 No. 10/2007, 871–879. Viitat-
tu 7.2.2013 http://www.amjmed.com/article/S0002-9343%2807%2900463-9/fulltext#sec2.9. 
Suomen Lääkäriliitto. 2009. Maailman Lääkäriliiton Helsingin julistus. Viitattu 30.4.2013 
http://www.laakariliitto.fi/etiikka/helsinginjulistus.html. 
Suomen Sydänliitto ry. 2010. Aortan sairaudet ja liikunta. Aortan sisäkalvon repeämä. Viitattu 
9.9.2013 www.sydanliitto.fi > Sydänliitto > Oikopolut > Julkaisut ja oppaat > Aortan sairaudet ja 
liikunta. 
Surleti, S.; Famà, F.; Murabito, L.M.; Villari, S.A.; Bramanti, C.C. & Gioffrè Florio M.A. 2011. 
Pneumothorax in the emergency room: personal caseload. Il Giornale di Chirurgia Vol. 32 No. 
11–12/2011, 473–478. Viitattu 21.4.2013 
http://www.giornalechirurgia.it/common/php/portiere.php?ID=e08ccca5f2a2c75d98639f4c8efccd
ca.  
Sydäninfarktin diagnostiikka. Käypä hoito -suositus. 2009. Suomalaisen Lääkäriseuran Duode-
cimin ja Suomen Kardiologisen Seuran asettama työryhmä. Helsinki: Suomalainen Lääkäriseu-
ra Duodecim. Viitattu 4.11.2013 http://www.kaypahoito.fi > Hae ”Sydäninfarkti” > Suositukset > 
Sydäninfarktin diagnostiikka.  
Tagney, J. 2008. History taking. Teoksessa Albarran, J.W. & Tagney, J. (toim.) Chest pain. 
Advanced assessment and management skills. Chichester: Wiley, 23–32. 
Tagney, J. & Green, S. 2008. Assessing and managing the patient with pulmonary chest pain. 
Teoksessa Albarran, J.W. & Tagney, J. (toim.) Chest pain. Advanced assessment and man-
agement skills. Chichester: Wiley, 215–233. 
Talvensaari, T. & Kettunen, R. 2008. Sydänpotilaan kliininen tutkiminen. Teoksessa Heikkilä, J.; 
Kupari, M.; Airaksinen, J.; Huikuri, H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. (toim.) Kardiologia. 2. 
uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 102–131. 
Taniguchi, H.; Kanbara, K.; Hoshino, K. & Izumi, S. 2009. Chest pain relieved with a bronchodi-
lator or other asthma drugs. Allergology International Vol. 58 No. 3/2009, 421–427. Viitattu 
7.2.2013 http://ai.jsaweb.jp/fulltext/058030421/058030421_index.html. 
Tarssanen, L. 1982. Aortan dissekaatio. Terveysportti. Viitattu 4.11.2013 
http://www.terveysportti.fi/d-htm/articles/1983_9_609-614.pdf  
Thaler, M.S. 2007. The only EKG-book you´ll ever need. 5. painos. Philadelphia: Lippincott Wil-
liams & Wilkins, a Wolters Kluwer business. 
Tierala, I. & Mäkijärvi, M. 2009. Akuutin sepelvaltimotautikohtauksen diagnostiikka ja vaaran 
arviointi. Teoksessa Elonen, E.; Mäkijärvi, M. & Vuoristo, M. (toim.) Akuuttihoito-opas. 12.–13. 
uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 28–31. 
Tough, J. 2004. Assessment and treatment of chest pain. Nursing standard Vol. 18 No. 
37/2004. Viitattu 26.2.2013 
http://web.ebscohost.com.ezproxy.turkuamk.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=ad386e76-69da-
4851-8ec8-c3dc8bfbfcc3%40sessionmgr104&vid=4&hid=118.  
Turpeinen, A., Juvonen, T. & Werkkala, K. 2008. Aortan sairaudet. Teoksessa Heikkilä, J.; Ku-
pari, M.; Airaksinen, J.; Huikuri, H.; Nieminen, M. & Peuhkurinen, K. (toim.) Kardiologia. 2. uu-
distettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 1100–1113. 
University of Wisconsin Medical School. 2013. A Primary care approach to EGC. Infarct. Viitattu 
25.10.2013 http://www.fammed.wisc.edu/medstudent/pcc/ecg/infarct_f.html.  
Vaasan keskussairaala. 2013. Angina pectoris ja sydäninfarkti. Viitattu 22.9.2013 
www.vaasankeskussairaala.fi > Potilaat, asiakkaat & omaiset > Osastot ja toimenpideyksiköt > 
64 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Vuodeosasto E4: sydän-, munuais- ja keuhkosairaudet > Potilasryhmät > Angina pectoris ja 
sydäninfarkti. 
Vanhanen, H. 2005. Hengenahdistus ja sydänkouristus. Sepelvaltimopotilaan oireet ja tutkimi-
nen. Teoksessa Jokinen, E.; Juvonen, T.; Kaartinen, M.; Nieminen, M.; Niitynperä, T.; Partanen, 
J.; Pohjola-Sintonen, S.; Romo, M.; Strandberg, T. & Vanhanen. H. Suomalaisten uusi sydänkir-
ja. Helsinki: Otava. 74–89.  
Verdon, F.; Herzig, L.; Burnand, B.; Bischoff, T.; Pécoud, A.; Junod, M.; Mühlemann, N. & Fav-
rat, B. 2008. Chest pain in daily practice: occurrence, causes and management. Swiss Medical 
Weekly Vol. 138 No. 23–2472008, 340–347. Viitattu 24.4.2013 
http://www.smw.ch/docs/pdf200x/2008/23/smw-12123.pdf. 
Vilkka, H. & Airaksinen, T. 2004. Toiminnallinen opinnäytetyö. 1.–2. painos. Helsinki: Kustan-
nusosakeyhtiö Tammi. 
Virtanen, M. & Sioris, T. 2013. Akuutti aorttasyndrooma, diagnoosi ja hoito. Viitattu 9.9.2013 
http://fincardio-fi-
bin.directo.fi/@Bin/dbd388d58ea63b4db5c8ef5cb6d56fdc/1379840165/application/pdf/699252/s
a_teema1A_13_luku8.pdf. 
Wardrope, J. & Mackenzie, R. 2004. The ABC of community emergency care. 2 The system of 
assessment and care of the primary survey positive patient. Emergency Medicine Journal Vol. 
21 No. 2/2004, 216–225. Viitattu 27.9.2013 http://emj.bmj.com/content/21/2/216.full.  
Widlitz, A. & Barst, R.J. 2003. Pulmonary arterial hypertension in children. European Respirato-
ry Journal Vol. 21 No. 1/2003, 155–176. Viitattu 7.2.2013 
http://erj.ersjournals.com/content/21/1/155.full. 
William, E.C. 2005. Diagnosing the cause of chest pain. American Family Physician Vol. 72 No. 
10/2005, 2012–2021. Viitattu 31.1.2013 http://www.aafp.org/afp/2005/1115/p2012.html.  
Walter, T. 2013. Unstable Angina. Medscape. Viitattu 4.11.2013 
http://emedicine.medscape.com/article/159383-overview   
Wong, W.M.; Lam, K.F.; Cheng, C.; Hui, W.M.; Xia, H.H.; Lai, K.C.; Hu, W.H.C.; Huang, J.Q.; 
Lam, C.L.K.; Chan, C.K.; Chan, A.O.O.; Lam, S.K. & Wong, B.C. 2004. Population based study 
of noncardiac chest pain in southern Chinese: Prevalence, psychosocial factors and health care 
utilization. World Journal of Gastroenterology Vol. 10 No. 5/2004, 707–712. Viitattu 10.3.2013 
http://www.wjgnet.com/1007-9327/full/v10/i5/707.htm. 
Voutilainen, M. 2007. Refluksisairaus. Teoksessa Höckestedt, K.; Färkkilä, M.; Kivilaakso, E. & 
Pikkarainen, P. (toim.) Gastroenterologia ja hepatologia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 
192–206.  
Wong, W.M.; Lam, K.F.; Cheng, C.; Hui, W.M.; Xia, H.H.; Lai, K.C.; Hu, W.H.C.; Huang, J.Q.; 
Lam, C.L.K.; Chan, C.K.; Chan, A.O.O.; Lam, S.K. & Wong, B.C. 2004. Population based study 
of noncardiac chest pain in southern Chinese: Prevalence, psychosocial factors and health care 
utilization. World Journal of Gastroenterology  Vol. 10 No. 5/2004, 707–712. Viitattu 29.5.2013 
http://www.wjgnet.com/1007-9327/full/v10/i5/707.htm. 
Ylävatsavaivaisen potilaan tutkiminen ja hoito. Käypä hoito -suositus. 2012. Suomalaisen Lää-
käriseuran Duodecimin ja Suomen Gastroenterologiayhdistyksen asettama työryhmä. Helsinki: 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim. Viitattu 10.3.2013 http://www.kaypahoito.fi > Hae ”Vatsa-
kipu” > Suositukset > Ylävatsavaivaisen potilaan tutkiminen ja hoito.  
                                                                                                   Liite 1 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖI Sini Haavisto & Heidi Syväpää. Rintakipupotilaan työdiagnoosin 
määrittäminen ensihoitovaiheessa. 
 
Rintakipupotilaan työdiagnoosikortti 1 (haastattelija) 
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Ylipaino         X   X  X X 
Tupakointi X X X X X X   X  X X X X  
Runsas alkoholin käyttö              X  
Korkea ikä           X     
Yli 40 vuoden ikä               X 
Naissukupuoli               X 
Hengitystieinfektio tai pitkittynyt yskä        X   X     
Aiempi keuhkoembolia         X       
COPD          X      
Aspiraatio           X     
Verenpainetauti X X X X X X X         
Kohonnut pulssipaine X X X X X X          
Sepelvaltimotauti X X X X X X          
Kohonnut kolesterolitaso X X X X X X         X 
Aortan sairaudet       X         
Lisääntynyt hyytymistaipumus         X       
Diabetes X X X X X X         X 
Sappikivitauti              X X 
Raskaus         X   X   X 
Ehkäisypillerit         X       
Trauma tai vamma         X X      
Leikkaus tai toimenpide         X       
Pitkä paikallaan olo         X       
Elinympäristössä liikkuvat hiukkaset           X     
Vähentynyt syljeneritys            X    
Tulehduskipulääkkeiden käyttö             X   
Vääränlainen ruokavalio               X 
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Rintakipupotilaan työdiagnoosikortti 2 (haastattelija) 
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A  
B 
Hengenahdistus tai hengitysvaikeus X X X X X X  X X X X  X   
 
C Rintakipu                
  - miten alkanut                
     - äkillisesti X X X X X X X  X X   X   
     - voimakkaana  X X X   X      X   
     - ruokailun jälkeen            X  X  
     - levossa  X X X X X          
     - rasituksessa X               
  - muuttuuko                
     - voimistuu X            X   
     - on jatkuvaa  X X X X X       X   
     - on pitkäkestoista, päiviä                           
       jatkunut 
       X        
  - millaista                
     - painontunne rintakehällä X X X X X X          
     - puristavaa tai painavaa X X X X X X  X        
     - kovaa ja repivää       X         
     - polttavaa            X    
     - pistävää tai viiltävää        X X X X  X   
     - tuntuu vyömäisenä              X  
  - missä                
     - paikantuu laaja-alaisesti         
       rintakehälle 
X X  X X X X  X  X  X   
     - paikantuu rintalastan taakse X X          X    
     - paikantuu toispuoleisesti          X     X 
     - paikantuu ylävatsalle   X          X X X 
     - kipualue vaihtelee       X        X 
  - säteileekö                
     - ei säteile minnekään       X X X  X  X   
     - hartioihin X X X X X X         X 
     - kaulaan X X X X X X      X    
     - vasempaan käsivarteen X X X X X X      X    
     - selkään          X    X X 
     - niskaan X X X X X X    X      
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C   - helpottavat tai pahentavat asiat                
     - lepo ja nitro helpottavat X               
     - hengitys pahentaa        X X X X     
     - asennon muutos pahentaa            X X X X 
     - on entuudestaan tuttua X               
Rytmihäiriötuntemus        X        
 
D Sekavuus           X  X   
Yleistilan lasku X       X   X  X  X 
 
E Pahoinvointi  X X X X X X      X X X  
Nielemisvaikeus tai närästys            X    
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Rintakipupotilaan työdiagnoosikortti (tutkija) 
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A 
B 
Hengitystaajuus                
  - normaali (10-20 krt/min)       X     X X X X 
  - koholla ( > 20 krt/min) X X X X X X  X X X X     
Saturaation lasku ( ≤ 94 %)         X X X     
Hengitysäänet                
  - rohisevat           X     
  - hiljentyneet toispuoleisesti          X      
Hengitys pinnallista         X X      
Apuhengityslihakset käytössä         X X      
 
C Takykardia ( > 100 krt/min) X X  X X X  X  X   X X  
Bradykardia ( < 50 krt/min)   X             
Verenpaineen lasku   X X   X   X X  X X  
Kylmänhikisyys  X X X X X       X   
Syanoottisuus    X      X X     
Aneemisuus (kalpeus, huimaus)            X    
EKG:ssa                 
  - ST-tason nousuja  X X X    X        
  - ST-tason laskuja X X X X X X          
  - T-inversiot  X X X X X          
  - osittainen RBBB         X       
  - T-inversiot V1-V3 tai S1Q3T3         X       
  - piikkimäiset T-aallot tai Q-aallot  X X X            
  - resiprokaalimuutoksia  X X X            
  - ei resiprokaalimuutoksia        X        
Syke-puolierot raajoissa tai RR-erot ylä-
raajoissa 
      X         
Toispuoleinen alaraajaturvotus         X       
Kieli halkeillut tai ihon turgor vähentynyt             X X  
Kaulalaskimot pullottavat    X     X X      
 
D Tajuttomuus tai tajunnantason lasku 
(GCS < 15) 
      X  X X      
Neurologiset  oireet (puolierot, puuromai-
nen puhe, tajunnan muutos) 
      X         
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E Kuume ( ≥ 37,5 °C)        X   X  X X X 
Oksentelu X X X X X X      X X X  
Yskä, yskökset tai veriyskä         X X X     
Iho kroonisesti kellertävä              X  
Ihonalaisia emfyseemoja kaulalla             X   
Vatsa turvonnut               X 
Peritoniittiset vatsanpeitteet             X   
Aristava kohta vatsalla              X X 
Suoliäänet hiljenneet tai hävinneet             X X  
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Työdiagnoosikortin käyttö esimerkkipotilastapaukses-
sa 
Ensihoitoyksikkö saa tehtävän B703 tiistai-iltapäivällä kello 15.07. Yksikkö on 
kohteessa 15.19 ja aloittaa potilaan haastattelun ja tutkimisen. Potilas on 32-
vuotias nainen, jolla on yhtäkkiä noin 14.50 alkanut vaikea hengenahdistus hä-
nen tehdessä pullataikinaa. Hengenahdistus ei ole mennyt ohi alas istumalla. 
Hengenahdistuksen yhteydessä potilas tuntee myös rintakipua. Tällaista ei ole 
ollut koskaan ennen. Potilas on perusterve kahden lapsen äiti. 
Havainnoimalla ja koskemalla potilaasta saadaan seuraavaa selville: 
- puhuu sanoja 
- hengitystaajuus on koholla 
- hengitys on pinnallista  
- hengityksessä on apuhengityslihakset käytössä 
- istuu etukumarassa asennossa 
- hengitys kuulostaa korvin normaalilta 
- radialis +/+ 
- iho on kylmä ja kuiva, potilas on hyvin ruskettunut 
- lämpöraja on ranteessa 
- hieman ylipainoinen 
Kyselemällä potilaalta asioita saadaan selville seuraavaa: 
- tullut juuri Thaimaasta lentokoneella (kesto noin 12 tuntia) 
- tupakoi säännöllisen epäsäännöllisesti askin verran viikossa 
- hengenahdistus ja rintakipu alkoivat äkillisesti 
- eivät juuri ole muuttuneet 
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- rintakipu on pistävää 
- rintakipu ei paikallistu tarkkaan pisteeseen, vaan tuntuu koko rintakehällä 
- rintakipu ei säteile minnekään 
- hengitys pahentaa rintakipua runsaasti 
- aiemmin ei ole ollut mitään vastaavaa 
- vasen pohje on pari tuntia ollut aristava 
Tutkimalla potilaasta saadaan seuraavia mittauslöydöksiä: 
- hengitystaajuus on 28 krt / min 
- SpO2 on 93 % 
- hengitysäänet ovat normaalit 
- verenpaineet ovat 140/85 mmHg (potilaan mukaan normaalit hänelle) 
- EKG:ssä näkyy T-inversiot kytkennöissä V2 ja V3 
- vasen alaraaja on hieman punoittava, mutta ei kuumota tai ole turvonnut 
Aina uuden tiedon esiin tullessa hoitohenkilökunta merkitsee työdiagnoosikortin 
kyseisellä rivillä olevat rastit. Esimerkiksi siis kun potilas puhuu sanoja, on hä-
nelle selkeästi hengenahdistusta tai hengitysvaikeutta, joten haastattelijan oirei-
ta koskevan kortin kohdan hengenahdistus tai hengitysvaikeus kohdan rastit 
merkitään esimerkiksi ympyrällä. 
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A  
B 
Hengenahdistus tai hengitysvaikeus X X X X X X  X X X X  X   
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Näin toimitaan jokaisen lisätiedon kohdalla. Kun haastattelu ja tutkiminen on 
saatu valmiiksi, voidaan taulukosta katsoa, mihin työdiagnoosiin altistavat teki-
jät, oireet ja löydökset todennäköisimmin liittyvät. Haastattelija voi myös kohdis-
taa kysymyksiään työdiagnoosikortin mukaisesti. Noudattamalla kortin etene-
misjärjestystä hän samalla myös haastattelee potilasta monipuolisesti ja saa 
selväksi kaikki rintakipupotilaan haastattelulla selvitettävät oleelliset seikat.  
Alla on työdiagnoosikortteihin merkitty punaiseksi tummentamalla potilastapa-
uksen havainnoinnilla, haastattelulla ja tutkimalla saadut tulokset. Merkitsemi-
seen voi käyttää omalle kohdalleen sopivaa merkintätapaa. Työdiagnoosikortit 
tulee laminoida, jotta niihin tehdyt merkinnät voi aina potilaan vaihtuessa pyyh-
kiä pois. 
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Rintakipupotilaan työdiagnoosikortti 1 (haastattelija) 
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Ylipaino         X   X  X X 
Tupakointi X X X X X X   X  X X X X  
Runsas alkoholin käyttö              X  
Korkea ikä           X     
Yli 40 vuoden ikä               X 
Naissukupuoli               X 
Hengitystieinfektio tai pitkittynyt yskä        X   X     
Aiempi keuhkoembolia         X       
COPD          X      
Aspiraatio           X     
Verenpainetauti X X X X X X X         
Kohonnut pulssipaine X X X X X X          
Sepelvaltimotauti X X X X X X          
Kohonnut kolesterolitaso X X X X X X         X 
Aortan sairaudet       X         
Lisääntynyt hyytymistaipumus         X       
Diabetes X X X X X X         X 
Sappikivitauti              X X 
Raskaus         X   X   X 
Ehkäisypillerit         X       
Trauma tai vamma         X X      
Leikkaus tai toimenpide         X       
Pitkä paikallaan olo         X       
Elinympäristössä liikkuvat hiukkaset           X     
Vähentynyt syljeneritys            X    
Tulehduskipulääkkeiden käyttö             X   
Vääränlainen ruokavalio               X 
                
Yhteensä tapaukseen liittyviä rasteja: 1 1 1 1 1 1 0 0 3 0 1 2 1 2 1 
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Rintakipupotilaan työdiagnoosikortti 2 (haastattelija) 
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A  
B 
Hengenahdistus tai hengitysvaikeus X X X X X X  X X X X  X   
 
C Rintakipu                
  - miten alkanut                
     - äkillisesti X X X X X X X  X X   X   
     - voimakkaana  X X X   X      X   
     - ruokailun jälkeen            X  X  
     - levossa  X X X X X          
     - rasituksessa X               
  - muuttuuko                
     - voimistuu X            X   
     - on jatkuvaa  X X X X X       X   
     - on pitkäkestoista, päiviä                           
       jatkunut 
       X        
  - millaista                
     - painontunne rintakehällä X X X X X X          
     - puristavaa tai painavaa X X X X X X  X        
     - kovaa ja repivää       X         
     - polttavaa            X    
     - pistävää tai viiltävää        X X X X  X   
     - tuntuu vyömäisenä              X  
  - missä                
     - paikantuu laaja-alaisesti         
       rintakehälle 
X X  X X X X  X  X  X   
     - paikantuu rintalastan taakse X X          X    
     - paikantuu toispuoleisesti          X     X 
     - paikantuu ylävatsalle   X          X X X 
     - kipualue vaihtelee       X        X 
  - säteileekö                
     - ei säteile minnekään       X X X  X  X   
     - hartioihin X X X X X X         X 
     - kaulaan X X X X X X      X    
     - vasempaan käsivarteen X X X X X X      X    
     - selkään          X    X X 
     - niskaan X X X X X X    X      
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C   - helpottavat tai pahentavat asiat                
     - lepo ja nitro helpottavat X               
     - hengitys pahentaa        X X X X     
     - asennon muutos pahentaa            X X X X 
     - on entuudestaan tuttua X               
Rytmihäiriötuntemus        X        
 
D Sekavuus           X  X   
Yleistilan lasku X       X   X  X  X 
 
E Pahoinvointi  X X X X X X      X X X  
Nielemisvaikeus tai närästys            X    
                 
 Yhteensä tapaukseen liittyviä rasteja 3 3 2 3 3 3 3 4 6 4 5 0 5 0 0 
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Rintakipupotilaan työdiagnoosikortti (tutkija) 
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A 
B 
Hengitystaajuus                
  - normaali (10-20 krt/min)       X     X X X X 
  - koholla ( > 20 krt/min) X X X X X X  X X X X     
Saturaation lasku ( ≤ 94 %)         X X X     
Hengitysäänet                
  - rohisevat           X     
  - hiljentyneet toispuoleisesti          X      
Hengitys pinnallista         X X      
Apuhengityslihakset käytössä         X X      
 
C Takykardia ( > 100 krt/min) X X  X X X  X  X   X X  
Bradykardia ( < 50 krt/min)   X             
Verenpaineen lasku   X X   X   X X  X X  
Kylmänhikisyys  X X X X X       X   
Syanoottisuus    X      X X     
Aneemisuus (kalpeus, huimaus)            X    
EKG:ssa                 
  - ST-tason nousuja  X X X    X        
  - ST-tason laskuja X X X X X X          
  - T-inversiot  X X X X X          
  - osittainen RBBB         X       
  - T-inversiot V1-V3 tai S1Q3T3         X       
  - piikkimäiset T-aallot tai Q-aallot  X X X            
  - resiprokaalimuutoksia  X X X            
  - ei resiprokaalimuutoksia        X        
Syke-puolierot raajoissa tai RR-erot ylä-
raajoissa 
      X         
Toispuoleinen alaraajaturvotus         X       
Kieli halkeillut tai ihon turgor vähentynyt             X X  
Kaulalaskimot pullottavat    X     X X      
 
D Tajuttomuus tai tajunnantason lasku 
(GCS < 15) 
      X  X X      
Neurologiset  oireet (puolierot, puuromai-
nen puhe, tajunnan muutos) 
      X         
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E Kuume ( ≥ 37,5 °C)        X   X  X X X 
Oksentelu X X X X X X      X X X  
Yskä, yskökset tai veriyskä         X X X     
Iho kroonisesti kellertävä              X  
Ihonalaisia emfyseemoja kaulalla             X   
Vatsa turvonnut               X 
Peritoniittiset vatsanpeitteet             X   
Aristava kohta vatsalla              X X 
Suoliäänet hiljenneet tai hävinneet             X X  
                 
 Yhteensä tapaukseen liittyviä rasteja 1 1 1 1 1 1 0 1 6 4 2 0 0 0 0 
 Kaikki sivut yhteensä 5 5 4 5 5 5 3 5 15 8 8 2 6 2 1 
 
Rastien ympyröinnin tai merkitsemisen jälkeen tulee arvioida, millä sarakkeella 
on merkittyjä eniten. Tässä potilastapauksessa selkeästi eniten korostettuja ras-
teja on sarakkeessa keuhkoembolia. Jokaisen sivun jälkeen on laskettu rastit 
yhteensä, ja viimeisellä sivulla on kaikkien sivujen rastit yhteenlaskettuina. 
Haastattelija saa vielä selville, että potilas käyttää ehkäisypillerejä, saadaan 
potilaan työdiagnoosiksi keuhkoembolia. Edellä esitetyllä tavalla ensihoitajat 
ovat käyttäneet työdiagnoosikorttia hyväksi sekä työdiagnoosin teossa että 
haastattelun tarkentamisessa, sillä altistavien tekijöiden selvittelyssä kortti aut-
taa. 
 
 
